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RESUMO 
 

Os  avanços  tecnológicos  e  a  introdução  de  recursos  humanos  mais  especializados  têm 
beneficiado o campo da saúde, em especial a neonatologia, com a utilização de modernos e 
terapêuticos  equipamentos,  que  permitem  oferecer  suporte  e  clínicas  mais  eficazes  para 
manutenção da vida e sobrevida dos recémnascidos, cada vez mais prematuros, mesmo que 
em  condições  de  extrema  gravidade.  Como  consequência,  o  nível  de  complexidade  da 
assistência de uma Unidade Neonatal  tem se elevado, uma vez que os  recursos  terapêuticos 
avançados  permitem  o  suporte  vital  necessário  para  os  recémnascidos  em  estado  crítico, 
aumentando as chances de sobrevivência e recuperação, o que tem trazido desafios adicionais 
aos profissionais de saúde que atuam nesse setor, ao lidar com casos cada vez mais complexos, 
que exigem atenção mais intensiva, altamente especializada e treinada por parte de toda equipe 
de saúde. Dessa forma, este estudo teve, por objetivo, compreender o gesto que explicita o saber 
investido  no  corposi  da  enfermeira  que  o  permite  preencher  a  distância  entre  o  trabalho 
prescrito e o trabalho real em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). A pesquisa 
foi desenvolvida com base na utilização do método qualitativo e empregou, como instrumento 
de produção de dados, a técnica da autoconfrontação simples e cruzada, a partir da abordagem 
ergológica.  Os  resultados  foram  apresentados  a  partir  das  seguintes  categorias:  1)  Normas 
antecedentes e o vivenciado nas situações singulares de trabalho; 2) O corposi; 3) Dramáticas 
do  uso  de  si,  o  uso  de  si  por  si  mesmo  e  uso  de  si  pelos  outros;  4)  Entidades  Coletivas 
Relativamente Pertinentes; 5) Saberes investidos, saberes constituídos ou formais; 6) Gestos no 
trabalho.  A  partir  de  cada  categoria,  os  conceitos  foram  aprofundados,  discutidos  e 
confrontados com as situações apresentadas. Foi revelado que o trabalho das enfermeiras é um 
trabalho  demasiadamente  constrangido,  engessado,  descrito  e  prescrito  em  documentos 
normatizadores. Observouse que ao contrário da estabilidade dos procedimentos operacionais 
padrão  sistematizados  na  UTIN,  como  forma  de  prescrever  o  conjunto  das  tarefas  a  serem 
executadas  e  de  limitar  esse  profissional  de  fazer  qualquer  tipo  de  escolha,  a  atividade  das 
enfermeiras emergiu como uma dramática do uso de si, que se desdobrou no uso de si por si 
mesma e no uso de si pelo outro, algo dinâmico e enigmático a promover uma permanente 
articulação  entre  atividades,  saberes  e  valores.  Couberam  à  enfermeiras  participantes  da 
pesquisa vivenciar as dramáticas do uso de si frente às normas antecedentes e de se apropriar 
do  meio,  fazendo  deste  meio  seu,  como  patrimônio,  por  meio  da  renormatização  em  que 
direcionou  e  singularizou  a  sua  prática,  considerando  a  singularidade  de  cada  situação  e  a 
realização  de  microescolhas  geridas  permanentemente  frente  às  insuficiências  dos 
instrumentos  prescritivos  incapazes  de  antecipar  o  conjunto  das  possibilidades  presentes  e 
futuras de uma determinada situação de trabalho. Os resultados também demonstraram que as 
enfermeiras,  foram  capazes  de  agregar  valor  à  assistência,  ofereceram  cuidados 
individualizados e promoveram a humanização no ambiente de trabalho. 

Palavraschave: Enfermagem; Ergologia; Formação Humana; Educação; Trabalho. 
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ABSTRACT 
 

Technological  advances  and  the  introduction  of  more  specialized  human  resources  have 
benefited  the  health  field,  especially  neonatology,  with  the  use  of  modern  and  therapeutic 
equipment, which allow offering more effective support and clinics  to maintain  the  life and 
survival of newborns, who are increasingly premature, even if in extremely severe conditions. 
As a consequence, the level of complexity of assistance in a Neonatal Unit has increased, since 
the advanced therapeutic resources allow the necessary vital support for newborns in critical 
condition,  increasing  the  chances  of  survival  and  recovery,  which  has  brought  additional 
challenges  to  health  professionals  working  in  this  sector,  when  dealing  with  increasingly 
complex cases, which require more intensive, highly specialized and trained attention from the 
entire health  team. Thus,  this  study aimed  to understand  the gesture  that makes explicit  the 
knowledge  invested  in  the nurses' bodyself  that allows  them to bridge  the gap between  the 
prescribed work and the real work in a Neonatal Intensive Care Unit (NICU). The research was 
developed based on the use of the qualitative method and employed, as an instrument of data 
production,  the  technique  of  simple  and  crossed  selfconfrontation,  from  the  ergological 
approach. The results were presented based on the following categories: 1) Previous norms and 
what was experienced in the singular situations of work; 2) The bodyself; 3) Dramatics of the 
use of the self, the use of the self by the self and the use of the self by others; 4) Relatively 
Relevant  Collective  Entities;  5)  Invested  knowledge,  constituted  or  formal  knowledge;  6) 
Gestures at work. From each category, the concepts were deepened, discussed, and confronted 
with the situations presented. It was revealed that nurses' work is too constrained, plastered, 
described and prescribed in normative documents. It was observed that, contrary to the stability 
of systematized standard operating procedures at  the NICU, as a way to prescribe the set of 
tasks to be performed and to limit this professional from making any kind of choice, the nurses' 
activity emerged as a dramatic use of self, which unfolded in the use of self by oneself and in 
the  use  of  self  by  the  other,  something  dynamic  and  enigmatic  to  promote  a  permanent 
articulation between activities, knowledge and values. It was up to the nurses who participated 
in the research to experience the dramatics of using themselves in face of the preceding norms 
and  of  appropriating  the  environment,  making  it  their  own,  as  a  heritage,  through  the 
renormatization  in  which  they  directed  and  singularized  their  practice,  considering  the 
uniqueness of each situation and the making of microchoices permanently managed in face of 
the insufficiencies of the prescriptive instruments incapable of anticipating the set of present 
and future possibilities of a given work situation. The results also showed that nurses, were able 
to add value to assistance, offered individualized care and promoted humanization in the work 
environment. 

Keywords: Nursing; Ergology; Human Formation; Education;Work. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As inquietações que motivaram esta pesquisa têm origem na trajetória da pesquisadora como 

profissional de saúde e Enfermeira em um Centro Materno Infantil, na assistência à saúde de 

um  Serviço  de  Terapia  Intensiva  Neonatal,  no  Município  de  Contagem.  Este  Município 

pertence à região metropolitana de Belo Horizonte e é considerado o terceiro município mais 

populoso  do  estado,  com  aproximadamente  621865  habitantes  (IBGE,  2023).  O  Centro 

Materno  Infantil  é  considerado a única unidade da  região de alta complexidade e  referência 

para  a  população  do  município  em  pronto  atendimento,  cirurgias  e  internações  das 

especialidades de obstetrícia e ginecologia pelo Sistema Único de Saúde (SUS).  

A  rotina  de  trabalho  em  quatorze  anos  de  graduada,  a busca  por  atualização  e  qualificação 

profissional,  afloraram  o  interesse  pela  análise  micropolítica  dos  hospitais,  permitindome 

refletir sobre a dimensão subjetiva envolvida no trabalho em saúde e, principalmente, sobre o 

processo  de  trabalho  dos  profissionais  da  saúde,  identificando  os  contextos  e  desafios 

contemporâneos do mundo do trabalho.  

O hospital  tem se destacado como um importante e grave foco de problemas relacionados à 

Saúde do Trabalhador e Segurança do Trabalho  e exigido, de modo crescente,  intervenções 

preventivas  (MENDES,  2014).  Segundo  Mendes  e  Cunha  (2018),  estas  repercussões  do 

trabalho  sobre  a  saúde  têm  sido  conformadas  em  processos  de  desgaste  e  adoecimentos 

diversos, entre os quais destacamse as variadas manifestações de adoecimento psíquico e de 

acidentes de trabalho.  

A  assistência  hospitalar  é  caracterizada  pela  complexidade  e  peculiaridade  dos  serviços 

prestados  (CARAPINHEIRO, 1998; ECHTERNACHT, 2008; MENDES, 2014), muitas das 

vezes pouco rentáveis e, ao desenvolvimento de serviços altamente especializados com uma 

alta tecnologia (MARTIN; GADBOIS, 2007).  

Os  avanços  tecnológicos  e  a  introdução  de  recursos  humanos  mais  especializados  têm 

beneficiado o campo da saúde, em especial da neonatologia, com a utilização de equipamentos 

modernos  e  terapêuticos,  que  permitem  oferecer  suporte  e  clínicas  mais  eficazes  para  a 

manutenção da vida e  sobrevida dos  recémnascidos, mesmo que em condições de extrema 

gravidade. 
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Os  diagnósticos,  as  terapias  sofisticadas  e  os  procedimentos  cirúrgicos  têm  garantido  a 

sobrevida dos recémnascidos cada vez mais prematuros na Unidade Neonatal (UN) que, em 

algumas décadas, eram considerados  inviáveis pela ciência  (MENEZES DIAS et al., 2023). 

Porém, percebese no dia a dia que esses pacientes frágeis estão sendo submetidos, também, 

a procedimentos invasivos agressivos, considerados hostis, de alto risco, com baixa tolerância 

a  erros  da  equipe  multiprofissional,  principalmente  da  equipe  de  enfermagem  que 

presta assistência direta ao recémnascido 24 horas por dia. 

Dentre a equipe multiprofissional que atua na UN, a enfermeira é uma especialista fundamental 

para garantir o cuidado com esse paciente. O trabalho da enfermeira consiste nas atividades 

assistenciais e gerenciais complexas que exigem competência técnica e científica, cuja tomada 

de decisões e adoção de condutas seguras estão diretamente relacionadas à vida, qualidade de 

vida e à morte desses recémnascidos. 

A  enfermeira  é  quem  coordena  toda  a  dinâmica  da  unidade  neonatal  e  é  responsável  pelo 

planejamento, implementação, evolução e avaliação da assistência, sendo o elo de ligação entre 

a equipe multiprofissional, o recémnascido, a família e o hospital. 

Segundo  Camelo  (2012),  a  enfermeira  também  é  responsável  por  prover  equipamentos  e 

materiais  permanentes  para  todos  os  profissionais  da  saúde,  proporcionar  a  qualificação  da 

equipe (educação continuada), gerenciamento da equipe de enfermagem por meio de escalas de 

trabalho, padronização e sistematização da assistência de enfermagem, controle de infecções, 

vagas, encaminhamentos, transportes, resultados de exames e também, resolução de problemas 

administrativos.  

Além destas atribuições, as ações de educação em saúde integram, rotineiramente, o trabalho 

da enfermeira, sejam elas relacionados a equipe e/ou paciente. A educação em saúde possui, 

segundo Ramos (2018), "a finalidade de integrar diversos saberes, como o científico, o popular 

e  o  do  senso  comum,  possibilitando  que  os  indivíduos  envolvidos  desenvolvam  uma  visão 

crítica acerca da produção do cuidado em saúde"  (RAMOS, 2018, p. 1212). A enfermeira 

ainda,  segundo o mesmo autor, é  a profissional,  se comparado a outras profissões, que  têm 

inerente  a  suas  práticas  de  cuidado,  mais  ações  de  educação  em  saúde.  Somente  na  última 

década, as relações pedagógicas têm sido abordadas e discutidas pela enfermagem como um 

processo  que  envolve  a  formação,  capacitação  e  interação  social,  ocorrida  no  contexto  de 

trabalho,  impregnados  de  saberes  de  cada  profissional  e  do  coletivo,  razão  pela  qual  a 
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pesquisadora ficou instigada a realizar esta pesquisa no Programa de Mestrado Profissional  

Promestre na Faculdade de Educação/UFMG. 

O  trabalho  dessa  profissional  está  inserido  em  um  território  de  conflitos,  subjetividades, 

desejos,  micropoderes  que  operam,  sobretudo,  com  base  em  um  recorte  de  uma  realidade, 

precedida de protocolos, que objetivam descrever e normatizar o que se vai fazer. Porém, ao 

realizar as tarefas, nem sempre é possível prever e antecipar como irá acontecer esse encontro, 

necessitando  naquele  momento  modificar  a  norma  préestabelecida,  considerando  que  cada 

pessoa possui uma singularidade, sendo necessário que o profissional diante das variabilidades, 

atribua regulamentos próprios e faça escolhas, a partir do que é vivenciado, como por exemplo, 

falta de materiais ou quantidade de procedimentos ao longo de um turno de trabalho (MENDES; 

CUNHA, 2018).         

O  trabalho  da  enfermagem  configurase  então,  neste  contexto,  na  simultaneidade  entre 

produção e consumo, pela variabilidade e imprevisibilidade, com forte influência das decisões 

e valores dos sujeitos que o realizam, incluindo condições materiais para sua realização, modos 

de organização e relações do trabalho, envolvendo diversos trabalhadores e profissionais, com 

saberes  específicos  e  necessários  para  o  cuidado  em  saúde  (RIBEIRO;  PIRES;  SCHERER, 

2019). 

Ao agir, o humano entra num debate de normas na medida em que se depara com circunstâncias 

em que é necessário mudar a maneira de pôr em prática, necessitando refletir e decidir o que é 

melhor naquele momento, ocorrendo uma renormatização (DURRIVE, 2011). 

É neste contexto que foram encontradas as maiores contradições no trabalho como enfermeira: 

de um lado, um trabalho regido por protocolos e rotinas e, de outro, a situação real vivenciada, 

associada a diversas situações problema, como: diminuição dos recursos humanos,  restrição 

e/ou  falta  de  materiais  constantes,  absenteísmos,  falta  de  profissionais  qualificados  na 

assistência  e/ou  inexperientes,  recémnascidos  (RN) mais graves que demandam assistência 

individual por longo período, acarretando uma sobrecarga e sofrimento para o trabalhador.  

Nas  condições  reais  de  trabalho,  o  trabalhador  se  encontra  com  uma  série  de 
variabilidades que deverá gerir, seja em relação ao sistema técnico, à organização de 
trabalho, às suas diferenças individuais, aos seus coletivos de trabalho, além de outros 
eventos  não  previsíveis  ou  identificáveis.  Para  dar  conta  das  variabilidades  no 
trabalho,  é  preciso  fazer  uma  regulação,  que  significa  fazer  muito  mais  do  que 
simplesmente  executar  uma  tarefa.  A  regulação  é  a  gestão  das  variabilidades, 
alterando  os  modos  de  fazer o  trabalho  para  preservar  as normas  de  segurança  na 
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consecução do objetivo final do trabalho, dentro de determinados limites (PONTES, 
2014, p. 25). 

 

Com  base  nas  experiências  vivenciadas  no  cotidiano  de  trabalho,  algumas  inquietações 

surgiram, para além da organização do trabalho de enfermagem, instigandome a aprofundar o 

olhar  crítico  sobre  o  contexto  em  que  esse  profissional  está  inserido  no  ambiente  intra

hospitalar, pensando nas dramáticas dos usos de si por si e pelos outros, vivenciadas por esse 

trabalhador  considerando seus saberess, seus valores e como esses elementos influenciam na 

maneira de ser e de realizar o trabalho. 

É  pressuposto  que  a  conduta  específica  é  regida  por  protocolos  e  o  profissional, 

necessariamente, deve ser capacitado para o procedimento. Duraffourg (2010) complementa 

que “é preciso evitar atribuir às normas sentido pejorativo, visto que para trabalhar é muito 

importante ter um prescrito”. Porém, o fazer humano no trabalho é uma apropriação das normas 

antecedentes que abarcam restrições de execução heterodeterminada, pois há nelas algo que 

pode ser identificado como a expressão de um dogmatismo científico amparado por um poder 

social. Segundo Canguilhem (2010, p. 101) “entre  o  ser  vivo  e  o  seu  meio,  a  relação  se 

estabelece como um debate (...) onde o ser vivo aporta suas próprias normas de apreciação 

das situações, onde ele domina o meio e se acomoda a ele”. Se o trabalho tem sempre uma 

dimensão do prescrito, ele tem sempre também uma dimensão histórica que nos reenvia a uma 

experiência do “uso de si” que fazem os trabalhadores. 

O  trabalho  é  um  lugar  de  acontecimentos  complexos,  uma  unidade  problemática  entre  a 

atividade  humana,  as  condições  reais  de  trabalho  e  os  resultados  efetivamente  obtidos 

(CUNHA, 2014; MENDES, 2014). 

Muito  do  que  a  enfermeira  faz  para  gerir  os  disfuncionamentos  diários  na  assistência  são 

invisíveis, a ação cotidiana demandada se faz “quase na clandestinidade”, no vazio de normas 

ali estabelecido e o risco de punição (teoria comportamental de culpabilização), o que provoca 

uma alta carga de trabalho, na profissional e na coletividade, em razão das diversas tomadas de 

decisão necessárias para gerir o aqui e agora no cuidado.  

Segundo Cunha (2007, p. 2), “mesmo obedecer às normas antecedentes já é praticar escolhas. 

E ao operar nos interstícios das normas antecedentes, o homem faz história”. Tais escolhas 

determinam “a relação com os outros ou o mundo no qual você quer viver” (SCHWARTZ; 

DURRIVE, 2010, p. 192). Se por um lado, trabalhar é sempre um processo de singularização e 
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ressingularização,  por  outro,  as  escolhas  são  sempre  atravessadas  pela  dimensão  coletiva, 

entidade cujos contornos variáveis se constituem espontaneamente “com  relação  a  ou  em 

relação com a organização prescrita” (Idem, p.193). 

Tendo  em  vista  as  considerações  apresentadas,  buscarseá  responder  à  seguinte  questão 

norteadora desta pesquisa: 1) quais saberes e valores estariam investidos no corposi de quem 

realiza o procedimento de Inserção de Catéter Venoso Central de Inserção Periférica, em recém

nascidos prematuros? 

 

1.1 Objetivo Geral  

Compreender o gesto que explicita o saber investido no corposi da enfermeira que a 

permite  preencher  a  distância  entre  o  trabalho  prescrito  e  o  trabalho  real  em  uma 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 

 

1.2 Objetivos Específicos 

  Identificar  os  constrangimentos  enfrentados  para  gerir  as  demandas  apresentadas,  a 

clínica a ser estabelecida, a gestão da própria saúde e a do paciente; 

  Revelar  os  saberes  e  valores  investidos  (singular  e  coletivamente)  no  corposi  das 

enfermeiras, no cotidiano da assistência em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN); 

  Verificar  o  saber  investido  no  gesto  da  enfermeira  ao  realizar  o  procedimento  de 

Inserção  de  Cateter  Venoso  Central  de  Inserção  Periférica  em  um  recémnascido 

prematuro. 
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1.3 Justificativa 

A pesquisa proposta  justificase por propiciar um campo de discussões  e  reflexões  entre  as 

profissionais enfermeiras1 que atuam na terapia intensiva neonatal e entre gestores. Esperase 

que  os  resultados  dessa  pesquisa  possam  fornecer  dados  relevantes,  não  somente  para  a 

academia,  na  função  da  construção  de  novos  conhecimentos,  mas  para  a  instituição  que 

vislumbrará o  impacto da organização do  trabalho e  estratégias organizacionais,  a partir do 

olhar do trabalhador, o que permitirá o desenvolvimento de estratégias para o fortalecimento 

do coletivo de trabalho. 

A educação no campo da saúde constitui em um território de teorias e práticas relacionadas 

entre o conhecimento e os processos de saúde e doença dos sujeitos individuais e coletivos. 

Esse conhecimento é construído por meio de um possível diálogo entre o saber constituído, 

produzido pela ciência, e o saber do senso comum, produto da vivência cotidiana e das relações 

perceptivas  e  afetivas  das  pessoas  (SOARES,  2017),  pouco  discutido  ou  abordado  pelos 

profissionais de enfermagem nos locais de trabalho. 

A educação em saúde é uma prática fundamental do processo de trabalho dos profissionais de 

saúde nos diferentes contextos de  trabalho. Normalmente são desenvolvidas com ênfase em 

adoecimentos  e  de  modo  verticalizado,  ancorado  no  modelo  tradicional  de  educação, 

caracterizado pela ampliação das informações para a pessoa e/ou para a coletividades sobre os 

agravos  de  saúde,  com  recomendações  de  comportamentos  considerados  certos  ou  errados, 

aceitáveis ou não, com enfoque na transmissão de informações e na persuasão, em detrimento 

da construção dialogada do conhecimento (SOARES, 2017, GAZZINELLI et al., 2013). 

Esse  modelo  tradicional,  observado  nos  processos  formativos  dos  profissionais  de  saúde,  é 

baseado  na  concepção  dos  educandos  como  sujeitos  passivos,  a  desconsideração  da  sua 

realidade e dos seus conhecimentos prévios e, ainda, desconsidera os tipos de sujeitos que se 

busca conformar. O que se percebe é a abordagem tradicional da educação (Mizukami, 1986), 

predominando  na  formação  das  enfermeiras  durante  a  graduação,  com  articulação  limitada 

entre  as  disciplinas  e  restrito  espaço  para  a  discussão  e  a  reflexão  sobre  os  métodos  que 

sustentam as práticas educativas (SOARES, 2017). 

                                                
1 A enfermagem é uma profissão predominantemente feminina. Embora um dos participantes da pesquisa seja do 
sexo  masculino,  optouse  por  privilegiar  o  gênero  feminino,  a  partir  do  capítulo  5  (no  qual  são  iniciadas  a 
apresentação dos resultados da pesquisa), favorecendo e reforçando a característica inerente da profissão. 
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Segundo  Rosa  et  al.  (2006),  as  experiências  curriculares,  muitas  vezes,  objetivam 

instrumentalizar os alunos para a realização de práticas educativas preventivistas, pautadas em 

saberes técnicocientíficos com aporte teórico insuficiente acerca da educação, sendo abordado 

mais na forma de técnica de grupo ou oficina do que na forma de pressupostos teóricos. 

Discutir a educação, a formação no trabalho, a organização do trabalho e o trabalho real dos 

trabalhadores da enfermagem, convidanos a nos manter atentos àquilo que nos acontece, que 

nos toca quando estamos em um contexto que agrega outras possibilidades de problematização 

e saberes. Convocanos a buscar nas experiências anteriores o sentido da situação vivenciada e 

a nos lançar para outras conexões possíveis de serem identificadas e trabalhadas. 

Outro fato que deve ser abordado está relacionado às intensas e profundas transformações no 

mundo do trabalho contemporâneo, em especial, na área da saúde  a maneira de se produzir a 

saúde e os modos de organização dos processos produtivos deste campo de práticas sociais, tem 

sido tema de grandes debates entre vários atores sociais implicados neste campo (BAUMAN, 

2001; CALVO et al., 2022; HENNINGTON, 2011; MENDES; CUNHA, 2018). 

A complexidade desse campo pode ser percebida por meio de um olhar dirigido à micropolítica 

dos processos de trabalho, ou seja, no tempo e lugar onde se realiza a atividade produtiva, no 

agir  cotidiano  dos  trabalhadores  no  seu  trabalho.  Trabalhadores  protagonistas  individuais  e 

coletivos, carregados de intencionalidade e impulsionados por subjetividades. É neste local de 

encontro  entre  estes  trabalhadores  dos  serviços  e  usuários,  que  está  a  riqueza  e  a  intensa 

atividade de cuidado, onde cruzamse saberes, fazeres, produzindo cenários para a construção 

de linhas de cuidado. Estes cenários estão vinculados a diferentes objetivos, interesses e redes 

de  relações  sociais,  que  operam  em  diferentes  níveis,  definidos  pelos  processos  e  pelas 

tecnologias de trabalho (FRANCO; MERHY, 2013 p. 88). 

O  trabalho  em  saúde  coloca  em  debate  uma  diversidade  de  fontes  de  prescrição,  em  que  a 

produção do cuidado é exercida de uma forma rígida, sendo necessário estabelecer prioridades 

entre  elas,  ocasionando uma permanente  tensão entre princípios,  regras, modelos,  formação 

técnicocientífica  e  recursos  disponíveis.  O  profissional  a  todo  momento  exerce  sua 

"criatividade"  necessária  para  o  cuidado  em  saúde,  possibilitando  mudanças  estruturais  na 

produção do cuidado, dando origem ao trabalho real, ou seja, aquele que acontece efetivamente 

no cotidiano, com uma certa obediência às normas e uma dose de transgressão para se resolver 

as novidades e os imprevistos que surgem. 
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Com o avanço tecnológico e o constante desenvolvimento técnico científico na área neonatal, 

nos  últimos  anos,  têmse  modificado  o  perfil  dos  recémnascidos  internados,  demandando 

cuidados  cada  vez  mais  complexos  e  procedimentos  mais  invasivos  para  a  garantia  da 

sobrevivência. 

A experiência profissional da pesquisadora na área da neonatologia proporcionou observar que 

a obtenção de um acesso venoso seguro consiste em um dos maiores desafios para a equipe 

assistencial. Dentre os avanços tecnológicos, na área da neonatologia, o cateter venoso central 

de inserção periférica (PICC) ou cateter epicutâneo como será referenciado neste estudo, é um 

importante  recurso  terapêutico  utilizado  para  a  terapia  intravenosa,  condição  primordial  no 

tratamento  de  recémnascidos  críticos.  Ele  permite  um  acesso  venoso  prolongado,  seguro, 

eficaz  e  de  qualidade,  além  de  proporcionar  ao  recémnascido  menor  exposição  a  dor  e 

desconforto gerado por múltiplas venopunções, estresse, complicações mecânicas e infecciosas, 

contribuindo  para  a  diminuição  do  tempo  de  internação  e,  consequentemente,  custos 

desnecessários à instituição hospitalar. 

Portanto, discutir o trabalho da enfermeira ao realizar essa tarefa em uma Unidade Neonatal se 

faz necessário, pois envolve uma característica específica e peculiar da clientela e, conforme 

Moreira, Lopes e Carvalho (2004), conduzem a profissional à construção de um saber e um 

fazer  específico,  que  dotam  a  trabalhadora  dessa  área  de  habilidades  técnicas,  experiência 

clínica, sensibilidade, competência e responsabilidade com o cuidar. 

A escolha pelo procedimento de cateterismo epicutâneo se deu por ser rotineiro neste ambiente, 

consumindo grande parte do dia de trabalho da profissional e por considerar que é privativo da 

enfermeira  os “cuidados  de  enfermagem  de  maior  complexidade  técnica  e  que  exijam 

conhecimentos de base científica e capacidade de tomar decisões imediatas" (BRASIL, 1986). 

O  procedimento  de  cateterismo  epicutâneo  e  seus  cuidados  é  de  responsabilidade  da 

profissional enfermeira.  

O trabalho em saúde é centrado em "trabalho vivo em ato" permanente, ou seja, é produzido 

no mesmo momento em que está sendo consumido (MERHY, 2014), semelhante ao trabalho 

da educação. A tarefa, no cotidiano da assistência, reflete aquilo que foi antecipado, com os 

meios materiais estabelecidos e os resultados previstos pelos gestores e que se materializam na 

organização do trabalho. O real da atividade é composto por aquilo que foi vivido, frente às 

variabilidades  apresentadas  (pessoas,  equipamentos/matériasprimas,  meios/processos,  do 
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ambiente) e os resultados reais vividos, com uma infinidade de comportamentos, sentimentos, 

pensamentos e atitudes, tomadas pelo trabalhador não reconhecidos formalmente, sendo então 

invisível (CALVO et al., 2020; ECHTERNACHT, 2008; MENDES, 2014). 

 

2 PERCURSO METODOLÓGICO 
 

O primeiro passo no processo investigativo para esta pesquisa foi a revisão de literatura sobre 

a formação e o trabalho de enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, a partir 

da perspectiva ergológica, realizada nas bases de dados virtuais indexadas da Biblioteca Virtual 

em  Saúde    Centro  LatinoAmericano  e  do  Caribe  de  Informação  em  Ciências  da  Saúde 

(Lilacs), Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem online (Medline) e banco de dados 

da  PubMed.  A  pesquisa  foi  realizada  entre  os  meses  de  setembro  e  dezembro  de  2021, 

utilizando os seguintes descritores: “Terapia Intensiva Neonatal”, “enfermagem”, “ergologia”, 

“normas antecedentes” e “dramáticas dos usos de si”, com um recorte temporal de 2011 a 2021. 

Diante dos achados, extraídos dos estudos selecionados, percebeuse que os profissionais de 

enfermagem  estão  inseridos  em  um  meio  complexo,  no  qual  convivem  com  situações  que 

extrapolam os problemas clínicos, muitas vezes distintos e contraditórios, sendo necessário uma 

gestão das dramáticas dos usos de si por si e pelos outros. Apesar das condições muitas vezes 

desfavoráveis,  os  trabalhadores  de  enfermagem  renormatizam  para  responderem,  enquanto 

estratégia  de  gestão,  às  necessidades  do  meio,  sempre  infiel  (CANGUILHEM,  2010)  e 

preservarem a saúde. 

Essa  revisão  da  literatura  corroborou  para  os  pesquisadores  se  aproximarem  do  objeto  de 

pesquisa, traçando um panorama, síntese e análise sobre as produções científicas e deu origem 

ao artigo  intitulado: A  formação em enfermagem e o  trabalho  em uma Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal: uma revisão de literatura a partir da perspectiva ergológica, que pode ser 

visualizado no Apêndice A e se encontra em processo de publicação em periódico. 
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2.1 Tipo de pesquisa 

                      

Esta  é  uma  pesquisa  cuja  abordagem  é  qualitativa.  A  metodologia  qualitativa  foi  escolhida 

como lente de investigação em razão da sua possibilidade de investigar determinado fato social 

ultrapassando  a  sua  superficialidade,  indo  além  de  dados  quantificáveis.  A  abordagem 

qualitativa possibilita visualizar o objeto de estudo em maior profundidade, de forma integrada, 

valorizando as perspectivas dos sujeitos envolvidos e a diversidade de seus pontos de vista, 

agentes  ativos  que  interpretam  o  mundo  em  que  vivem  continuamente  (MINAYO,  2014), 

considerando  seus  elementos,  nuances  e  especificidades,  numa  perspectiva  holística  e 

conectada (OLABUÉNAGA, 2012). 

Na pesquisa qualitativa, o pesquisador objetiva aprofundarse na compreensão dos fenômenos 

que  estudam  as  ações  dos  indivíduos,  grupos  ou  organizações  inseridas  em  seu  ambiente, 

considerado mutável, com contexto social, econômico e histórico não passíveis de controle e 

de difícil interpretação, generalização ou reprodução. Além disso, a abordagem qualitativa é 

capaz de incorporar a questão do significado e da intencionalidade como inerente aos atos, às 

relações e às estruturas sociais, sendo essas últimas tomadas tanto no seu advento quanto na 

sua  transformação e nas construções humanas significativas, que agem de acordo com seus 

valores,  sentimentos  e  experiências,  interpretandoos  segundo  a  perspectiva  dos  próprios 

sujeitos  que  participam  da  situação,  sem  se  preocupar  com  representatividade  numérica, 

generalizações estatísticas e relações lineares de causa e efeito (CHIZZOTTI, 2003; MINAYO, 

2014). 

A pesquisa qualitativa ganha espaço na atualidade, uma vez que trabalha com a subjetividade 

de cada pessoa, por meio do fortalecimento da introspecção do homem e da observação de si 

mesmo e com a complexidade humana em um universo em que o sujeito se encontra em relação 

constante com o outro a partir das experiências que vivencia, fazendo com que saltem aos olhos, 

questões não alcançadas pelo método quantitativo (MINAYO, 2014). 

Minayo (2014) destaca, ainda que, na pesquisa qualitativa, durante a investigação científica, é 

preciso reconhecer a complexidade do objeto de estudo, rever criticamente as teorias sobre o 

tema, estabelecer conceitos e teorias relevantes, usar técnicas de produção de dados adequadas 

e, por fim, analisar todo o material de forma específica e contextualizada.  
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Assim,  optouse  por,  dentre  os  vários  caminhos  e  possibilidades  da  pesquisa  qualitativa, 

compreender os processos de trabalho e as estratégias construídas enquanto regulação, de forma 

particular, com base nas noções formuladas pela abordagem ergológica. Isso ocorre porque a 

abordagem ergológica propõe investigar os fenômenos relacionados à atividade de trabalho a 

partir da perspectiva do  trabalhador.  Nessa abordagem, os  trabalhadores  podem utilizar  sua 

própria experiência para refletir sobre sua atividade (SCHWARTZ; DURRIVE, 2010). 

 

2.2 Cenário da pesquisa 

 

O  cenário  desta  pesquisa  é  uma  Unidade  Neonatal  de  um  Centro  Materno  Infantil  –  CMI, 

localizado na cidade de Contagem, Minas Gerais.  

A cidade de Contagem dispõe em sua rede de urgência, de uma Maternidade, que de março de 

2010 até abril de 2016, tinha o seu funcionamento dentro do Hospital Municipal de Contagem. 

A partir de maio de 2016, a maternidade  foi  inaugurada em outro prédio, dando origem ao 

Centro  Materno  Infantil.  Neste  período,  a  maternidade  foi  iniciada  com  poucos  setores  em 

funcionamento  (bloco cirúrgico e alojamento conjunto). Em agosto de 2017, o CMI atingiu 

100%  de  sua  capacidade  de  atendimento,  com  todos  os  setores  em  funcionamento.  A 

inauguração do CMI, instituição pública, integrada ao Sistema Único de Saúde (SUS), permitiu 

a  criação de uma  rede  integrada de  cuidado  e  regionalização do atendimento de urgência  e 

emergência pediátrica, atendimento a partos e ginecologia. 

Atualmente,  o  Centro  Materno  Infantil  conta  com  157  leitos,  de  acordo  com  o  Cadastro 

Nacional  dos  Estabelecimentos  de  Saúde  (CNES)  em  28/12/21,  distribuídos  em  leitos  de 

alojamento conjunto, pediatria, UTI pediátrica, bloco obstétrico, pré parto e Unidade Neonatal. 

A  Unidade  Neonatal  (UN),  local  escolhido  para  a  realização  da  pesquisa,  ocupa  parte  do 

terceiro  andar do prédio do Centro Materno  Infantil,  onde  também se  localiza,  o Centro de 

Terapia Intensivo Pediátrico e as enfermarias de pediatria. 

A área física da UN abrange uma linha de cuidados progressivos, sendo composta por: 

 Dois salões de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), destinados à assistência aos 

recémnascidos de alto e médio risco, cada um com 10 leitos; 
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  Unidade  de  Cuidado  Intermediário  Neonatal  (UCIN),  destinados  à  assistência  dos  recém

nascidos de baixo risco e em préalta, com duas tipologias:  

 Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Convencional (UCINCo), um salão com 10 leitos 

e um salão com 05 leitos; 

 Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Canguru (UCINCa), destinada à assistência ao 

binômio mãeprematuro, com 06 leitos. 

Complementando  a  área  física,  a  Unidade  abrange  uma  recepção,  sala  de  coordenação  de 

enfermagem  e  médica,  sala  de  prescrição  médica,  banheiro  feminino  e  masculino  para  os 

trabalhadores,  copa,  quarto  dos  médicos  e  área  de  expurgo  e,  em  corredor  mais  externo,  o 

alojamento de nutrizes e banheiro para visitantes. 

Segundo Brasil (2012), a Unidade Neonatal: "é responsável pelo cuidado integral ao recém

nascido  grave  ou  potencialmente  grave,  dotado  de  estruturas  assistenciais  que  possuam 

condições técnicas adequadas à prestação de assistência especializada, incluindo instalações 

físicas, equipamentos e recursos humanos" (BRASIL, 2012). 

A escolha desta Unidade Neonatal aconteceu devido às peculiaridades do setor, comparado aos 

outros  setores  do  hospital,  que  funciona  com  rotinas  específicas,  contínuas,  de  alta 

complexidade,  permeado  por  grande  aporte  tecnológico  (tecnologias  duras)  e  com  uma 

estruturação física de espaços bem delimitados, que propiciam relações mais próximas, com 

realização  de  tarefas  que  demandam  articulação,  vínculo  e  trabalho  em  equipe  (tecnologias 

leves) tanto entre profissionais quanto entre pacientes/familiares, com produção de saberes que 

influenciam as ações dos profissionais (tecnologia leve/dura) e trazem repercussões tanto para 

o cuidado ao paciente/família quanto para o profissional,  além de ser considerado um  local 

estressante devido ao risco iminente de morte, no qual os profissionais lidam a todo momento 

com dor e sofrimento vivenciados pelo paciente e familiares.       

A equipe multiprofissional da UN é composta por: 

●  Enfermeiras: 04 plantonistas/dia e 04 plantonistas/noite; 

●  Técnicos  de  enfermagem:  Plantão  diurno  com  14  plantonistas  na  assistência  e  01 

plantonista no material, Plantão noturno com 15 a 16 plantonistas na assistência; 

●  Médicos: Plantão diurno com 03 plantonistas e 03 horizontais, Plantão noturno com 03 

plantonistas; 
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●  Coordenação:  01coordenadora  de  enfermagem  e  01  coordenador  médico  que  são 

responsáveis pela Unidade Neonatal e CTI Pediátrico; 

●  Fonoaudiólogas: 01 que atende à demanda da UN e alojamento conjunto e 01 que atende 

a UN, mas é responsável somente pelos exames de orelhinha; 

●  Psicologia: 02 que atendem toda a Maternidade; 

●  Assistente social: 01 que atende toda a Maternidade; 

●  Secretárias: Plantão diurno com 01 plantonista e 01diarista e mais 01 para auxílio de 

RH/coordenação de enfermagem, Plantão noturno com 01 plantonista. 

A Unidade conta ainda profissionais de outras especialidades que prestam serviço a partir de 

solicitação  de  Interconsulta:  equipe  de  cuidados  com  a  pele,  cirurgiões  pediátricos, 

neurocirurgia, cardiologia, ortopedia e plástica; residentes e profissionais que prestam serviço 

de acordo com a demanda da Unidade: Raio x, banco de leite, banco de sangue e laboratório. 

 

2.3 Participantes da pesquisa       

 

Os  participantes  desta  pesquisa  são  16  enfermeiras  que  atuam  na  assistência  da  Unidade 

Neonatal. Segundo Minayo (2014), o critério de escolha da amostra em pesquisa de natureza 

qualitativa,  embora  o  pesquisador  precise,  muitas  vezes,  justificar  a  delimitação  de  pessoas 

entrevistadas, não é numérico.  

Conforme pode ser observado na Figura 1, como critério de inclusão, todos as 20 enfermeiras 

que trabalham na Unidade Neonatal (UTIN, UCINCo e UCINCa) foram convidadas a participar 

voluntariamente  da  pesquisa,  sem  distinção  de  plantão,  sejam  eles  diurnos  ou  noturnos.  A 

pesquisa foi apresentada e explicada aos participantes, bem como os seus riscos, garantia de 

sigilo  dos  dados  e  a  possibilidade  de  retirada  dos  participantes,  a  qualquer  momento,  caso 

julgassem pertinente sua saída ou desinteresse em continuar participando. 

Figura 1  Fluxograma do processo de amostragem, setembro/2022 
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 Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Como a pesquisadora responsável pela pesquisa já tinha o objetivo de realizar a produção de 

dados  em  campo,  em  2020  ela  se  desvinculou  do  hospital  e  dos  possíveis  participantes  da 

pesquisa, além de ter tomado todas as precauções necessárias para viabilizar a realização deste 

trabalho com o máximo de distanciamento, embora ciente da impossibilidade da neutralidade 

do pesquisador. 

Cabe  ressaltar,  que no período compreendido  entre 2018 e 2021,  toda a  rede de urgência  e 

emergência do município de Contagem  que inclui o Complexo Hospitalar (Hospital Municipal 

e Centro Materno Infantil) e cinco UPA   foi gerenciada por uma Organização Social (OS). 

Em novembro de 2021, essa OS sofreu uma intervenção da prefeitura de Contagem. Dentre os 

motivos decretados pela prefeitura para esta tomada de decisão, os principais seriam: a falta de 

insumos  para  o  funcionamento  das  unidades  e  prestação  de  serviços  adequados  para  a 

população de Contagem, as dívidas com os fornecedores, os atrasos nos salários dos servidores, 

além de irregularidades com as prestações de contas para o município (BRASIL, 2021b).  

Após esta intervenção e transição de gestão que compreendeu um período de sete meses, em 

maio de 2022, toda a rede de urgência e emergência do município passou a ser gerenciada por 

um Serviço Social Autônomo  SSA (pessoa jurídica de direito privado, sem fins lucrativos, de 

interesse coletivo e utilidade pública, criada pelo município de Contagem) (BRASIL, 2021a).  

As mudanças nas gestões implicaram em grandes mudanças organizacionais, principalmente 

no quadro de profissionais assistenciais, coordenações, gestores setoriais e diretoria de  todo 

Complexo Hospitalar onde a pesquisa foi realizada. 

    

Cálculo amostral: 20 enfermeiros 
Exclusão de 01 enfermeiro com admissão recente (um 

mês) ainda em treinamento na Instituição; 02 enfermeiros 
efetivos de férias; 01 enfermeiro em processo de 

desligamento. 
16 enfermeiros elegíveis 

(80% do total de enfermeiros do setor)  

Aplicado questionário para 16 
enfermeiros. 

(100% do esperado) 

Recusa: 0 profissionais 
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Como critérios de inclusão estabeleceuse o tempo de formação para a enfermeira de no mínimo 

um ano, vínculo empregatício com a instituição e o turno de trabalho. Assim, definiramse como 

participantes  da  pesquisa,  as  profissionais  com  mais  de  um  ano  de  formação  e  trabalho  na 

enfermagem. O período de um ano de formação foi determinado por entender que a construção 

dos saberes das profissionais ocorre ao longo do tempo, é dinâmico e compartilhado. Com o 

funcionamento da UTIN nas 24 horas do dia, tanto o plantão diurno, quanto o plantão noturno 

foram  incluídos,  apesar  da  maior  parte  dos  procedimentos  realizados  pelas  enfermeiras, 

incluindo o procedimento de PICC, serem realizados com maior frequência no plantão diurno. 

Todos  os  três  vínculos  de  trabalho    efetivos,  contratos  e  celetistas    foram  incluídos  na 

pesquisa. 

Como critério de exclusão, optouse pela retirada de 01 enfermeira com admissão de um mês, 

em  treinamento  na  Instituição,  01  enfermeira  que  estava  em  processo  de  desligamento  da 

instituição  e  02  enfermeiras  efetivas  que  no  momento  do  preenchimento  do  questionário 

estavam de férias2. 

 

2.4 Instrumentos de produção de dados 

  

Como  primeiro  passo,  a  pesquisa  foi  apresentada  às  enfermeiras  da  unidade,  bem  como  os 

objetivos  e  a  proposta  metodológica  do  estudo.  Uma  pasta  foi  deixada  no  local  onde  as 

enfermeiras se reúnem, de fácil acesso, com uma cópia do projeto, aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da UFMG e o contato da pesquisadora. 

Para proceder a produção de dados foram estabelecidas algumas técnicas e instrumentos, que 

aconteceram em quatro etapas. Minayo (2014), destaca sobre a importância da construção dos 

instrumentos adequados durante o projeto de pesquisa.  

 

                                                
2 Inicialmente, como critério de exclusão, a opção seria por não enquadrar as enfermeiras que ocupassem cargos 
de  feristas  na  UTIN  (profissionais  que  cobrem  férias).  A  exclusão  das  feristas  aconteceria  pelo  fato  dessas 
trabalhadoras  não  permanecerem  no  setor  por  longos  períodos,  estabelecendo  relações  diferenciadas  com  a 
instituição e com a equipe sendo, muitas vezes, enfraquecidas em comparação aos demais profissionais. Porém, 
após  a  entrada  em  campo  observouse  que  a  Unidade,  ainda,  não  possui  enfermeiras  feristas,  pois  todas  oas 
profissionais celetistas se encontram com recontratações recentes, ocorrendo apenas remanejamento dos plantões 
dessas profissionais. 
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2.4.1 Primeira Etapa 
 

A  primeira  etapa  consistiu  na  revisão  bibliográfica  e  pesquisa  documental  (processos 

institucionais  e  análise  macroinstitucional),  seguida  de  observação  geral  das  situações  do 

cotidiano, espaço de trabalho e análise organizacional visando a compreensão da singularidade 

dos contextos produtivos em foco (compreensão dos objetivos, exigências e condições técnicas 

e organizacionais de execução do  trabalho,  ressaltandose as  relações com as características 

organizacionais do trabalho inerentes ao atual sistema de gestão). 

A  pesquisa  documental,  de  acordo  com  Lakatos  e  Marconi  (2007),  permite  ampliar  o 

entendimento  das  questões  de  pesquisa  cuja  compreensão  envolve  uma  contextualização 

histórica  e  sociocultural.    Cellard  (2008)  acredita  que  o  uso  de  documentos  em  pesquisas 

permite  agregar  uma  dimensão  temporal  à  compreensão  dos  fenômenos  sociais.  Assim,  a 

pesquisa  documental,  ajudanos  a  compreender  o  processo  evolutivo  das  pessoas,  grupos, 

conceitos, saberes e práticas. A pesquisa documental foi realizada com base no levantamento e 

na  análise de documentos  textuais  impressos  e disponíveis  na Unidade Neonatal,  conversas 

informais com a coordenação da Unidade Neonatal  e diretoria do CMI, e conversas com as 

enfermeiras, com o propósito de se aproximar das situações laborais particulares vividas por 

eles. 

A observação é vital  para o  estudo da  realidade,  sem ela o  estudo  seria  reduzido  a  simples 

conjectura e adivinhação. A observação ajuda o pesquisador a ter um contato mais direto com 

a realidade, "[...] a identificar e obter provas a respeito de objetivos sobre os quais os indivíduos 

não têm consciência, mas que orientam seu comportamento" (MARCONI; LAKATOS, 2017, 

p. 79). 

Nesta  etapa,  que  se  efetivou  com  a  entrada  da  pesquisadora  no  campo,  foram  realizadas 

anotações  em  um  diário  de  campo,  acerca  da  percepção  e  impressões,  como  forma  de 

contribuição para se atingir os objetivos da pesquisa e ainda para a compreensão dos dados 

obtidos no questionário e entrevistas. Esta etapa teve duração de 30 dias e permitiu o acesso da 

pesquisadora  aos  documentos  prescritivos      protocolos  institucionais,  além  de  permitir  a 

primeira aproximação com os profissionais estudados. Neste momento, foram preenchidas as 

informações referentes à caracterização dos participantes da pesquisa. Em seguida, foi realizado 

agendamento prévio, de acordo com a disponibilidade, horário e escala de cada participante, 

para a realização dos procedimentos de produção de dados.  
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2.4.2 Segunda Etapa 
 

Na segunda etapa foi realizado o preenchimento do questionário pelas enfermeiras, no local 

de atuação do profissional, em horário previamente definido, individualmente, a fim de evitar 

interferências do pesquisador nesta fase. Este preenchimento foi acompanhado de perto pela 

pesquisadora,  com  a  possibilidade,  naquele  momento,  de  sanar  dúvidas  sobre  as  questões, 

porventura surgidas. 

O questionário é um meio de obter respostas, por escrito, às questões com preenchimento pelo 

próprio informante. Ele pode conter perguntas abertas que possibilitam respostas mais ricas e 

variadas  e/ou  fechadas  que  permitem  maior  facilidade  na  tabulação  e  análise  dos  dados 

(CERVO & BERVIAN, 2006; MARCONI & LAKATOS, 2017). Por meio do questionário foi 

possível alcançar um quantitativo maior de pessoas e interpretar de maneira mais uniforme as 

questões, devido a sua padronização. Marconi & Lakatos (2017), afirmam que o questionário 

deve seguir as seguintes recomendações para maior eficácia: os temas escolhidos devem estar 

de acordo com os objetivos da pesquisa; deve ter limitação em sua extensão e finalidade; as 

questões devem ser codificadas para facilitar tabulação posterior; deve conter informações para 

preenchimento e a estética deve ser observada.  

O questionário desta pesquisa foi elaborado, impresso, com questões abertas e fechadas e o seu 

preenchimento  por  cada  enfermeira  foi  acompanhado  pela  pesquisadora  em  quatro  dias 

seguidos  nos  plantões  (diurnos  e  noturnos),  como  forma  de  promover  maior  interação  da 

pesquisadora com as enfermeiras e  minimizar os possíveis inconvenientes como os relatados 

por Lüdke e André (2013): interpretação das perguntas de maneira distinta pelos interrogados; 

baixo retorno das respostas, má vontade e franqueza no preenchimento. 

Cada  enfermeira,  após  a  entrega  do  questionário,  foi  identificada  por  uma  sigla  e  código 

numérico (Enf 1, Enf 2, Enf 3, Enf 4, Enf 5, Enf 6, Enf 7, Enf 8, Enf 9, Enf 10, Enf 11, Enf 12, 

Enf 13, Enf 14, Enf 15 e Enf 16), a fim de manter a confidencialidade do profissional e controle 

da pesquisadora. 

Foram respondidos 16 questionários, contemplando 80% das enfermeiras que trabalham na UN, 

com 100% de adesão das enfermeiras para o qual a pesquisa foi explicitada. 
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2.4.3 Terceira Etapa 
 

A  terceira  etapa  teve  como  foco  as  observações  sistemáticas  e  análise  do  procedimento 

escolhido.  Após  o  primeiro  contato  com  os  documentos  prescritivos  institucionais  e  com  o 

contexto de trabalho, foi realizado um levantamento das tarefas realizadas pelas enfermeiras na 

UN e identificação dos procedimentos escolhidos.  

Ao  iniciar  as  observações  sistemáticas,  verificouse  a  necessidade  de  discutir,  além  do 

procedimento de PICC, também, o procedimento de admissão de Rn na unidade. A filmagem 

das  admissões  e  da  realização  do  procedimento  e  do  curso  da  ação  do  PICC  para 

autoconfrontação foram realizadas em plantão diurno em um período de 45 dias.  

Por meio da  análise do procedimento de PICC, podese compreender “as  relações  entre os 

valores,  os  saberes  e o  agir  em competência,  configuradas na especificidade das  situações 

concretas  de  trabalho,  o  que  exige  fazer  emergir  a  experiência  de  quem  trabalha" 

(ECHTERNACHT, 2008), ou seja, buscouse entender a atividade em sua dimensão micro, a 

partir de quem trabalha e na vivência da concretude do desenvolvimento de seu trabalho. Nesta 

perspectiva,  a  abordagem  ergológica  constituiuse  num  arcabouço  teórico  que  possibilitou 

refletir sobre o trabalho da enfermeira na Unidade de Terapia  Intensiva Neonatal, no qual a 

trabalhadora ao realizar a tarefa, mobilizou o corposi. Em uma situação real de trabalho não 

há como o profissional realizar somente o que é estabelecido nas normas e rotinas, pois envolve 

o trabalho humano, que vai muito além da simples realização de uma tarefa (BORGES, 2004). 

O trabalhador, segundo Holz e Bianco (2014, p. 496),  

sempre reorganiza o trabalho que lhe é imposto, fazendo escolhas e executandoo de 
outra maneira, e essa reorganização está ligada à forma como ele sente e enxerga o 
mundo.  Isso  porque  os  indivíduos  são  únicos  e  singulares  e  suas  histórias  e 
experiências refletem e interferem na realização do seu trabalho, o que leva todo ato 
de labor a ser um uso de si por si e pelos outros nos coletivos, repletos de encontros 
de valores. 

Neste aspecto, os procedimentos adotados consistiram em observação da tarefa em situação de 

trabalho  e  coleta  de  verbalizações  (simultâneas  e  consecutivas),  para  posterior, 

autoconfrontação (simples e/ou cruzadas), que foram realizadas na quarta etapa. 
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2.4.4 Quarta Etapa 
 

Sobre a autoconfrontação simples e/ou cruzada, Cunha (2020), ressalta que o objetivo é  

verbalizar sobre o trabalho, explicitando a relação nas várias interfaces com as quais 
o  trabalhador  mantém  relação  (espaço,  tempo,  colegas,  equipamentos,  etc.). 
Importante sublinhar que na variação em autoconfrontação simples e cruzada há uma 
intenção de explicitar, para além do realizado, o real da atividade (atividade latente, 
reprimida, etc.: possíveis não realizados, conflitos vitais) (CUNHA, 2020, p. 140). 

 

Segundo Rezende e Christo (2018), a autoconfrontação favorece espaços e meios para que os 

conflitos vitais da atividade de trabalho se manifestem. Permite o encontro entre a realidade de 

trabalho de um agente e ele mesmo, no qual o próprio sujeito tornase observador e intérprete 

da sua própria ação em situação real de trabalho, criando condições para que o agir cotidiano 

se  torne  um  meio  de  pensamento  coletivo,  “[...] mergulhase  no  coração  da  atividade  de 

trabalho, narrado por aqueles que a realizam” (TRINQUET, 2010).   Faïta e Maggi (2007), 

relatam que a construção se dá por troca verbal entre os sujeitos, com o objeto de seu trabalho 

e com os interlocutores presentes no momento que ocorre a atividade. 

Desta  forma,  o  objetivo  é  permitir  um  processo  de  coanálise,  no  qual  os  protagonistas  do 

trabalho se envolvam nas observações e análise de suas ações, reforçando a linguagem verbal. 

O  pesquisador,  neste  momento,  irá  organizar  a  situação  de  análise  e  ajudará  os  sujeitos  a 

construírem  uma  representação  linguageira  e  simbólica  da  ação  cotidiano  de  trabalho 

(REZENDE e CHRISTO, 2018). 

A  autoconfrontação  simples  (ACS)  consiste  em  "submeter  ao  exame  de  um  trabalhador  a 

imagem (normalmente em vídeo) de seu próprio trabalho, em forma de sequências, solicitando

lhe expressar em palavras (comentário) sua própria atividade" (FAÏTA, 2010 apud REZENDE 

e CHRISTO, 2018).  

A autoconfrontação cruzada (ACC) foi realizada em seguida, no qual "o olhar questionador 

do(s)  par(es)  de  trabalho  é  incluído  como  forma  de  contribuir  para  reacender  ou  revelar 

ressonâncias, correlações e contradições nessa nova atividade do sujeito de análise de sua 

atividade de trabalho" (CLOT, 2010 apud REZENDE e CHRISTO, 2018).  
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Para realizar a produção de verbalizações, na autoconfrontação (simples e/ou cruzadas),  foi 

utilizada a  investigação narrativa com o objetivo de compreender o vivido mobilizando as 

narrativas da experiência, através da linguagem, em "primeira pessoa" (BRETON, 2020a). A 

investigação narrativa, situada em primeira pessoa estimula os procedimentos de orientação, 

favorecendo a entrada na investigação do pesquisador com os quais ele pesquisa, pois como o 

citado por Breton (2020a), somente a pessoa que vive a experiência de um fenômeno encontra

se capaz de dizer, a partir do seu ponto de vista e com as suas próprias palavras, sobre o que 

ela viveu, os efeitos que ela experienciou e os impactos experienciais e biográficos sofridos 

(BRETON, 2020a, p. 13). 

Assim, o sujeito tornase atento à sua experiência vivida para descrevêla, narrála, expressá

la,  de  forma  oral  ou  escrita  descrevendoa  com  detalhes  e  narrandoa  ao  longo  do  tempo 

(BRETON, 2020a).  

Neste momento, dáse início a investigação, colocando em dia as dimensões da experiência 

que,  quando  vividas  no  momento  presente,  não  foram  nem  refletidas  e  nem  tematizadas 

(BRETON, 2020a, p. 14 a). Esses dois gestos de acolhimento do vivido e expressão por meio 

das  palavras  caracteriza  a  primeira  fase  da  investigação  narrativa,  sendo  a  segunda  fase  a 

narração (BRETON, 2020a). 

Breton (2020a), afirma ainda, que narrar a experiência vivida é interessarse (de novo) pelos 

momentos  passados  para  apreendêlos  como  objeto  de  estudo,  associado  à  experiência  do 

presente  a  partir  das  construções  estabelecidas  entre  percepção  e  memória.  A  percepção 

procede de uma dinâmica durante a qual o “eu” do sujeito é sensível, atento, interessado aos 

dados da experiência, sobre um modo engajado e implicado (BRETON, 2020b, p. 110). 

Os sujeitos expressam suas singularidades nas escolhas do código linguageiro em situação de 

trabalho, considerando seus valores e saberes mobilizados na sua atividade, ou seja, no próprio 

trabalho. A linguagem é aqui compreendida como resultado de uma atividade humana, de um 

agir discursivo no mundo que nos situa sóciohistoricamente (MACHADO, 2008).  

A linguagem só se aplica a partir da existência do eu e do outro, segundo Bakhtin (2003), isto 

é, há a necessidade de outrem para que o eu se concretize em mim e isso ganha significações 

por  meio  da  língua  que  é  viva  e  se  constitui  na  interação  verbal  e  não  em  regras  fixas 

padronizadas. Na percepção de Bakhtin, falar sobre linguagem é falar sobre consciência, pois 

a consciência só pode surgir e se afirmar como realidade por meio da encarnação material em 
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signos,  quando  se  impregna  de  conteúdo  ideológico  no  processo  de  interação  social,  na 

assimilação de discursos alheios (BARROS, 2005). 

Vale ressaltar, que a interação verbal, que foi o foco da segunda e terceira etapa dessa produção 

dos dados, vai além da utilização de palavras e elementos de uma língua, desde o momento em 

que o  indivíduo  inicia o  seu projeto discursivo,  faz do enunciado algo  muito maior do que 

somente  escolhas  gramaticais,  nele  é  acompanhado  de  entonação,  ideologia,  relações 

dialógicas, subjetividade e gestos que devem ser considerados (MACHADO, 2008). 

Esta 4ª etapa foi cuidadosamente planejada e executada. Dado que a pesquisa foi conduzida em 

um setor com muitos leitos e com a presença constante de muitos profissionais e familiares, 

que não foram contemplados para participar da pesquisa, a cautela ao realizar as filmagens foi 

primordial.  

Inicialmente,  uma  câmera  acoplada  a  um  tripé  foi  pensada,  entretanto,  essa  abordagem  se 

mostrou inviável, devido ao envolvimento de outros profissionais em toda rotina da unidade. 

Optouse por usar uma câmera de celular para realizar as filmagens apenas quando houvesse o 

procedimento de PICC e admissão.  

Este  período  de  aproximação,  observação,  coleta  de  verbalizações  e  filmagens,  iniciou  em 

dezembro e finalizou em abril, com encontros com duração de 4 horas no período da manhã 

e/ou a tarde, 02 vezes por semana, as filmagens não ultrapassaram 02 horas, conforme o quadro 

01. 

Quadro 01  Tempo de filmagem 

Tarefa filmada  Tempo de filmagem  Período  
Admissão  ENF1  1h:10m  Março/23  
Admissão  ENF 6  1h:40m  Março/23 
PICC  ENF 7 e ENF 12  25 minutos  Abril/23 
PICC  ENF 1 e ENF 10  22 minutos  Abril/23 

Fonte: Elaborado pela autora 
 

Vale ressaltar que as filmagens foram feitas com a intencionalidade de serem utilizadas apenas 

para  as  autoconfrontações.  As  imagens  usadas  na  pesquisa  foram  utilizadas  na  tentativa  de 

demonstração  do  gesto  no  procedimento  de  PICC,  sem  que  os  profissionais  envolvidos  e 

pacientes pudessem ser identificados.  
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As autoconfrontações ocorreram no mesmo dia da filmagem, pois alguns acontecimentos foram 

observados na Unidade pela pesquisadora e registrados, em caderno de campo, mas não foram 

capturadas  pelas  filmagens  por  envolver  a  participação  de  outros  profissionais.  As 

autoconfrontações tiveram uma duração de 30 a 40 minutos.  

Quatro episódios foram apreendidos como unidades de análise e culminaram em dois períodos 

de  autoconfrontação  simples  e  dois  períodos  de  autoconfrontação  cruzada.  A  fim  de  se 

apresentar as análises e resultados, as autoconfrontações foram denominadas da seguinte forma, 

conforme o quadro: 
 

Quadro 02  Abreviaturas para as autoconfrontações 
 

Procedimento realizado  Abreviatura  Duração 
Autoconfrontação Simples (ACS)  Admissão  Enf 1  ACS1  30 minutos 
Autoconfrontação Simples (ACS)  Admissão – Enf 6  ACS2  40 minutos 
Autoconfrontação Cruzada (ACC)  PICC  Enf 7 e Enf 12  ACC1  30 minutos 
Autoconfrontação Cruzada (ACC)  PICC  Enf 1 e Enf 10  ACC2  37 minutos 

Fonte: Elaborado pela autora 
 

 
As quatro autoconfrontações foram realizadas no mesmo dia do episódio, logo após o ocorrido 

e  seleção  das  imagens.  Os  trechos  da  atividade  do  profissional  foram  selecionados, 

exibidos/apresentados e orientaram o diálogo sobre o trabalho. Vale ressaltar que as imagens 

foram assistidas e discutidas, no caso da ACS, apenas pelos pesquisadores e o participante e, 

no caso da ACC, pelas duas enfermeiras envolvidas e os pesquisadores. Após as profissionais 

se assistirem no desenvolvimento da atividade, o diálogo se iniciava com o comando: digame 

o que você está fazendo! A partir daí as questões fluíram de acordo com o que a enfermeira 

tinha ou queria expor e com base em questões pertinentes, visualizadas durante todo o processo 

de observação no campo pelos pesquisadores.  

Após as gravações das autoconfrontações, a produção dos dados foi encerrada. As gravações 

foram  transcritas  com  ajuda  do  software  de  transcrição  online  Transkriptor  e  os  dados, 

selecionados pela pesquisadora, foram trabalhados segundo o que está estabelecido nas normas 

do projeto NURC/SP, constantes em Pretti (1999, p. 1112), conforme o quadro abaixo. 
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Quadro 03 – Normas para transcrição 
 

OCORRÊNCIAS  SINAIS  EXEMPLIFICAÇÃO 

Incompreensão de palavras ou segmentos  ( )   Do  nives  de  rensa  (  )  nível  de  renda 
nominal 

Hipótese do que se ouviu  ( hipótese )  ( estou ) meio  preocupado ( com 
o gravador ) 

Truncamento  (havendo homografia, usa
se acento indicativo da tônica e/ou timbre)  /  e  comé/e  reinicia 

Entoação enfática  maiúsculas  porque as pessoas reTÊM moeda 

Alongamento  de  vogal  ou 
consoante(como s, r) 

:: 
podendo  aumentar 
para ::::  ou mais 

ao emprestarem os… éh::::   … o 
dinheiro  

Interrogação  ?  e o Banco… Central… certo? 

Qualquer pausa  … 
são  três motivos… ou três razões… que 
fazem com que se retenha moeda… existe 

uma… retenção 

Comentários descritivos do transcritor  ((  minúsculas))  ((  tossiu)) 

Indicação de que  a  fala  foi  retomada ou 
interrompida em determinado ponto.  (…)  (…) nós vimos que existem… 

Fonte: adaptado de Pretti (2009) 
 

 

2.5 Análise dos dados 

 

Para  a  análise  das  verbalizações  individuais  dos  participantes,  foi  utilizada  a  Análise  de 

Conteúdo como ferramenta para exploração dos dados obtidos. Tal método foi escolhido por 

possibilitar à pesquisadora o entendimento das representações que os trabalhadores apresentam 

em relação a sua realidade e a interpretação que fazem dos significados à sua volta (BARDIN, 

2016). A análise de conteúdo consiste em um conjunto de técnicas de análise das comunicações 

e propõe obter a essência dos relatos por procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição 

de conteúdo das verbalizações, caracterizase como uma técnica que objetiva superar o senso 

comum  e  o  subjetivismo  da  interpretação  para  atingir  uma  análise  crítica  diante  de  textos, 

biografias, observação ou entrevistas (MINAYO, 2014). 
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Visa transcender as incertezas e reforçar os dados obtidos com a intenção de inferir sobre os 

conhecimentos  relativos  às  condições  analisadas,  procura  compreender  os  sujeitos  e/ou  o 

ambiente  em  que  ele  está  inserido  em  um  determinado  momento,  considerando  a 

individualidade de cada um, buscando aquilo que está por trás das palavras e outras realidades 

por meio da mensagem transmitida pela fala (BARDIN, 2016). 

Considerando  a  proposta  da  pesquisa,  esta  técnica  permitiu  alcançar  a  complexidade  e  os 

significados da fala e dos gestos dos participantes de forma coerente, seguindose três pólos 

cronológicos: a préanálise; a exploração do material; o tratamento dos resultados, inferência e 

interpretação (BARDIN, 2016).    

 

2.6 Aspectos éticos 

 

A  pesquisa  respeitou  todas  as  normas  e  os  princípios  éticos  preconizados  pelo  Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) na forma da Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, e pelo 

Código de Ética de Enfermagem. O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa em 

seres humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (CEP/UFMG) via Plataforma Brasil, 

conforme  Apêndice  C,  com  Certificado  de  Apresentação  de  Apreciação  Ética  (CAAE),  de 

número: 58318822.7.0000.5149. 

A participação na pesquisa foi voluntária, o sigilo das informações e da identidade de todos os 

envolvidos  no  estudo  foram  garantidos,  além  de  se  ter  preservado  o  anonimato  e 

confidencialidade  dos  assuntos  tratados.  Todos  os  participantes  assinaram  o  Termo  de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), contendo informações sobre a pesquisa. 

 

2.7 Estrutura da dissertação   

   

Esta dissertação está organizada em 9 capítulos: iniciase pela introdução no capítulo 1, pelo 

percurso metodológico, no 2 e pela  relação histórica do homem e o  trabalho, no capítulo 3, 

discorrendo  sobre  a  evolução  do  trabalho,  a  partir  da  idade  média  até  a  consolidação  do 

capitalismo e o início das formas de controle sobre a força de trabalho: taylorismo, fordismo e 
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toyotismo. Neste capítulo é abordado as relações do setor de serviço, algumas especificidades, 

com destaque para as questões que se colocam à saúde. 

O capítulo de número 4, trata sobre o trabalho na área da saúde de uma forma geral, sobre os 

níveis de atenção à saúde, com ênfase para o nível em que o hospital se enquadra. São abordadas 

as questões sobre a produção em saúde, o ponto de encontro entre o trabalhador e paciente e 

sobre o cuidado com o centro do trabalho dos profissionais de saúde. Neste capítulo abordase 

a  especificidade  do  trabalho  em  Unidade  Neonatal,  as  inovações  tecnológicas  do  setor  que 

contribuíram  para  os  avanços  no  cuidado  neonatal,  com  enfoque  para  o  complexo  trabalho 

realizado pelas enfermeiras que atuam no setor.  

No capítulo de número 5, são apresentadas as origens da abordagem ergológica, assim como 

seu  foco  de  estudo,  apresentando  as  fontes  de  inspiração  para  o  desenvolvimento  dessa 

abordagem. Neste capítulo são apresentadas as noções discutidas pela abordagem ergológica, 

tais  como  normas  antecedentes;  debate  de  normas;  renormatização;  atividade  humana  de 

trabalho; dramáticas de uso de si; corposi e saberes investidos. 

Os resultados da pesquisa são apresentados nos capítulos de número 6 e 7. No capítulo 6 é 

abordado o perfil da profissional enfermeira que trabalha na UN onde a pesquisa foi realizada, 

a partir do preenchimento de um questionário que foi dividido em quatro grupos para melhor 

entendimento  das  questões  apresentadas.  No  capítulo  7  são  discutidos  os  dados  produzidos 

durante  a  autoconfrontação.  As  análises  foram  produzidas  com  base  em  seis  categorias 

definidas a partir dos dados em diálogo com o referencial teórico da abordagem ergológica. 

A pesquisa permite concluir, no capítulo 8, que a atuação das enfermeiras transcende o simples 

cumprimento de normas. A experiência acumulada ao longo dos anos de prática clínica, aliada 

ao  aprimoramento  das  habilidades  técnicas  e  ao  conhecimento  científico,  confere  a  esses 

profissionais um vasto repertório de saberes investidos que não devem ser negligenciados. As 

enfermeiras,  analisadas  nesta  pesquisa,  foram  capazes  de  agregar  valor  à  assistência, 

ofereceram cuidados individualizados e promoveram a humanização nos ambientes de trabalho. 

No  capítulo  9  é  apresentado  o  produto  da  dissertação  cujo  intuito  foi  contribuir  no 

aprimoramento da atuação das enfermeiras de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal no que 

tange ao procedimento de Inserção do Cateter Venoso Central de Inserção Periférica em recém

nascidos prematuros. 
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3  O  HOMEM,  O  TRABALHO  E  AS  TRANSFORMAÇÕES  DO  MUNDO 
CONTEMPORÂNEO 
      

Ao longo do tempo, o trabalho passou por transformações consideráveis no que diz respeito às 

suas formas e concepções, trazendo consequências para a relação homem/trabalho. O conceito 

de trabalho evoluiu conforme o contexto histórico e econômico, a partir dos avanços científicos 

e  processos  tecnológicos.  Conceituar  o  trabalho  se  faz  necessário  pois  o  conceito  veicula 

consigo valores, sendo um instrumento a serviço não apenas do conhecimento, mas da vida 

(DURRIVE, 2011). Marx  foi um dos principais autores a discutir a  temática e conceituar o 

trabalho como a capacidade que o homem possui de transformar a natureza para atender às suas 

necessidades (MARX, 1983) e, ao mesmo tempo, ser transformado pela natureza. 

Nas palavras do autor, 

o trabalho é um processo entre o homem e a natureza, um processo em que o homem, 
por sua própria ação, medeia, regula e controla seu metabolismo com a Natureza. Ele 
mesmo  se  defronta  com  a  matéria  natural  como  uma  força  natural.  Ele  põe  em 
movimento as forças naturais pertencentes à sua corporeidade, braços, pernas, cabeça 
e mãos, a fim de se apropriar da matéria natural numa forma útil à própria vida. Ao 
atuar, por meio desse movimento, sobre a natureza externa a ele e ao modificála, ele 
modifica, ao mesmo tempo, sua própria natureza (MARX, 1983, p.149). 

 

O trabalho para Kosik (1986), 

 

não se reduz à ‘atividade laborativa ou emprego,’ mas à produção de todas as 

dimensões da vida humana. Na sua dimensão mais crucial, o trabalho aparece como 
atividade que responde à produção dos elementos necessários e  imperativos à vida 
biológica  dos  seres  humanos  como  seres  ou  animais  evoluídos  da  natureza. 
Concomitantemente,  porém,  responde  às  necessidades  de  sua  vida  intelectual, 
cultural, social, estética, simbólica, lúdica e afetiva. Tratase de necessidades, que, por 
serem  históricas,  assumem  especificidades  no  tempo  e  no  espaço  (KOSIK,  1986, 
p.180). 

 

Há que se considerar ainda que, para Saviani (1994),  

 

à medida em que determinado ser natural se destaca da natureza e é obrigado, para 
existir,  a  produzir  sua  própria  vida  é  que  ele  se  constitui  propriamente  enquanto 
homem. Em outros termos, diferentemente dos animais, que se adaptam à natureza, 
os homens têm que fazer o contrário: eles adaptam a natureza a si. O ato de agir sobre 
a natureza, adaptandoa às necessidades humanas, é o que conhecemos pelo nome de 
trabalho. Por isto podemos dizer que o trabalho define a essência humana. Portanto, 
o  homem,  para  continuar  existindo,  precisa  estar  continuamente  produzindo  sua 
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própria  existência  através  do  trabalho.  Isto  faz  com  que  a  vida  do  homem  seja 
determinada pelo modo como ele produz sua existência (SAVIANI, 1994, p. 152).  

 

Sob a perspectiva dos três autores, permitese demonstrar que o trabalho humano se constitui 

em um princípio formativo ou educativo, pois todos os seres humanos são seres da natureza e, 

portanto, têm as suas necessidades. O trabalho humano não se separa da esfera da necessidade, 

“ao mesmo tempo a supera e cria nela os reais pressupostos da liberdade (...) A relação entre 

necessidade e liberdade é uma relação historicamente condicionada e variável” (KOSIK, 

1986, p. 188). Percebese, a partir daí, a centralidade do trabalho como práxis que possibilita 

criar e recriar, formar e transformar o mundo da arte, da cultura, das linguagem e símbolos, o 

mundo humano como resposta às diversas e históricas necessidades. Neste sentido, o trabalho 

produz os bens de que o homem necessita para viver, aperfeiçoa a si mesmo (o ser humano), 

gera conhecimentos, padrões culturais, cria relações com os demais homens e constitui a vida 

social (FRIGOTTO, 2009; TEODORO; SANTOS, 2011). 

Schwartz  (2011)  considera  a  origem  do  trabalho,  a  partir  da  fabricação  das  primeiras 

ferramentas pelo homo habilis, cerca de 2,5 milhões de anos atrás. Encontrase relatos ainda, 

da origem das reflexões acerca do trabalho na Grécia Antiga, em obras poéticas, por volta de 

700 a. C., como uma forma de vida moral e de experiência religiosa. A partir do século VI, com 

o nascimento da Filosofia e o advento da Polis, a vida social e as relações entre os homens 

tomam uma forma nova, a agricultura e a condição de artesão passam então a ser situada no 

mesmo plano que os outros ofícios sofrendo uma depreciação com perda da dignidade particular 

e  se  insere  na  categoria  das  ocupações  servis  que  só  exigem  um  gasto  de  energia  física 

(RUMMERT, 2007; SAVIANI, 1994). 

No  século  XVII,  período  em  que  a  sociedade  mercantilista  já  está  desenvolvida,  surge  a 

burguesia, momento em que se percebe a modificação do sentido do trabalho que, até então, 

era  negativa,  sendo  considerado  uma  atividade  inferior  e  sem  valor  algum,  destinado  aos 

escravos. Com o surgimento da burguesia, há o início da valorização do trabalho e da crítica à 

vida ociosa. A prática do trabalho se consolida na sociedade, a partir dos avanços científicos 

ocorridos no século XVII, da passagem do feudalismo ao capitalismo e das mudanças sócio

históricas daí advindas (CAVALCANTE, 1996; TORRES, 1994).   

A  Iª Revolução  Industrial,  já no  século XVIII,  se  tornou um grande ponto de  referência na 

história  do  trabalho,  um  processo  de  industrialização,  com  a  introdução  de  um  modelo  de 
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trabalho  mecanizado,  marcado  pela  migração  das  pessoas  do  campo  para  a  cidade,  pela 

mudança  do  trabalho  artesanal  para  o  industrial,  que  implicou  em  alguns  fenômenos,  em 

especial, a alienação no trabalho. Inspirado no Taylorismo, este modelo de gestão do trabalho 

e das organizações propõe a  racionalização do  trabalho,  com supervisão e  controle  total  do 

trabalhador  que,  necessariamente,  deve  seguir  as  regras  estabelecidas  por  aqueles  que 

administram e concebem suas tarefas, assegurando a eliminação dos tempos ociosos e elevando 

a  produtividade  (ARAÚJO;  SANTOS;  LIMA  JÚNIOR,  2022;  TESSARINI  JUNIOR; 

SALTORATO; ROSA, 2022). 

A  IIª  Revolução  Industrial,  início  do  século  XX,  intensificou  as  mudanças  na  vida  social, 

política, cultural e, principalmente, econômica das sociedades. Com a introdução das máquinas 

definitivamente  em  todos  os  setores  da  economia,  o  trabalho  humano  foi  substituído  e/ou 

intensificouse.  A  instalação  de  grandes  empresas,  inclusive  as  petrolíferas,  passaram  a 

monopolizar  os  setores  industriais  e  de  mercado,  transformando  drasticamente  a  forma  de 

produzir e de organizar o  trabalho  (ARAÚJO; SANTOS; LIMA JÚNIOR, 2022; TORRES, 

1994). 

A IIIª Revolução Industrial, chamada também de Revolução Técnico Científica, correspondente 

ao  período  após  a  Segunda  Guerra  Mundial,  em  meados  do  século  XX,  acrescentou  o 

conhecimento  técnicocientífico  na  produção,  caracterizada  pela  maior  concentração  dos 

trabalhadores no setor terciário e declínio dos modelos de vida centrados na grande indústria 

com a  introdução de máquinas acopladas a computadores e  introduzidas na vida do homem 

com o passar dos anos (SANTOS, 2001; TESSARINI JUNIOR; SALTORATO; ROSA, 2022). 

A flexibilidade e a inovação tornaramse indispensáveis para o funcionamento das empresas, 

bem como a utilização cada vez menor de mão de obra com elevada taxa de desemprego, perdas 

salariais,  flexibilização  dos  direitos  trabalhistas,  alienação  do  trabalhador  frente  as 

características  do  trabalho,  elevada  exploração,  fragmentação  e  rotatividade  da  força  de 

trabalho  e,  assim,  a  terceirização e/ou  subcontratação dos  serviços  (CAVALCANTE, 1996; 

SANTOS, 2001; TORRES, 1994). 

As mudanças nas estruturas dos modelos de gestão trabalhistas e das organizações constituem 

um dos problemas centrais do desenvolvimento social e econômico na atualidade. Os avanços 

tecnológicos vêm permitindo uma velocidade cada vez maior na transmissão e circulação das 
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informações  e  comercialização  de  tecnologias  pelo  mundo,  resultando  na  intensificação  da 

globalização e o consequente aumento da competitividade.  

O processo de reestruturação do mundo produtivo e o neoliberalismo, resultou em um processo 

de  precarização  e  deterioração  das  relações  laborais,  exigindo  trabalhadores  ágeis,  que 

consigam adaptarse às atuais exigências do mercado, abertos a mudanças em curto prazo, que 

assumam  riscos  continuamente  e  que  dependam  cada  vez  menos  de  burocracias,  leis  e 

procedimentos formais (SANTOS, 2001; MACIEL; MEDEIROS, 2023).  Esta precarização do 

trabalho está intrinsecamente ligada à terceirização e tem adquirido importância neste processo 

de reestruturação do trabalho, sendo aplicada em escala considerável na economia mundial. 

De acordo com o exposto, a terceirização tem gerado aos trabalhadores formas enfraquecidas 

de emprego com condições instáveis e fragmentadas de trabalho (DRUCK; DUTRA; SILVA, 

2019;  MACHADO;  GIONGO;  MENDES,  2016;  SANTOS,  2001),  resultando  em  salários 

menores,  alta  rotatividade,  negação  de  conquistas  sociais  do  trabalhador,  generalização  dos 

contratos  temporários  e  abrandamento  da  legislação  trabalhista  e  de  proteção  social, 

implantação  do  salário  relacionado  ao  desempenho,  ausência  de  benefícios,  com  diversos 

sistemas  de  prêmios  motivando  a  individualização,  permanente  insatisfação,  com  impacto 

direto na qualidade de vida do trabalhador, que serão abordados posteriormente. 

     

3.1 A complexidade e a especificidade do trabalho no setor de serviços 

 

O  setor  de  serviços  pode  ser  caracterizado  pelos  conjuntos  de  ações  cuja  produção  existe 

somente durante o processo produtivo, ou seja, é oferecido à venda na forma de benefícios que 

não  é  mensurável  em  unidades  físicas,  sendo  considerado  intangível,  intransferível,  não 

estocável, no qual envolve contato direto entre o pretador de serviço e o cliente, faceaface 

prestador/beneficiário. 

Na  relação  de  serviços,  o  beneficiário  é  o  cerne  do  dispositivo  produtivo,  sobre  um  plano 

temporal e espacial, diferentemente das atividades industriais em que o cliente está à margem 

do processo produtivo limitada a uma atividade informativa (DU TRERTE, 2005, MENDES, 

2014). 
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A  forte  expansão  do  setor  de  serviços,  a  partir  da  Segunda  Guerra  Mundial,  refletiu  em 

mudanças marcantes nas demandas do mundo do trabalho, reunindo uma maior concentração 

de trabalhadores desempregados, provenientes das atividades industriais e agrícolas, devido ao 

declínio dos modelos de vida centrados na grande indústria e, assim, reestruturação produtiva 

(ZARIFIAN, 2001). 

As novas tecnologias, principalmente as ligadas à informação, reengenharias e microeletrônica, 

permitiram o aumento da produtividade e eficiência operacional, resultando em eliminação de 

postos de trabalho e ampliação da lucratividade dos prestadores de serviços Isso passou a exigir 

dos  trabalhadores  e  das  empresas  maiores  investimentos  imateriais,  como:  trabalho  de 

pesquisa/desenvolvimento  e  de  inovação,  de  comunicação  e  de  informação,  de 

profissionalização dos trabalhadores (TESSARINI JUNIOR; SALTORATO; ROSA, 2022). 

As transformações são tanto para os prestadores, dos quais são exigidas novas competências 

para atender às novas demandas, quanto para o beneficiário/cliente que cada vez mais assume 

um papel de coparticipação na atividade, avaliando e cobrando mais qualidade dos serviços 

que lhe é prestado, consciente de seus direitos.  

Os efeitos da introdução da microeletrônica e da reestruturação no setor de serviços 
são, portanto, ambíguos, pois ao mesmo tempo em que permitiram o surgimento de 
novas atividades, gerando novas ocupações e postos de  trabalho com alto nível de 
qualificação  e  conhecimento,  como  no  caso  dos  serviços  da  informação  e  de 
informática  (sotwares),  inclusive  comercializadas  mundialmente,  também  geraram 
efeitos relacionados ao aumento da produtividade, eliminação de postos de trabalho e 
precarização das  relações  trabalhistas,  reduzindo  a  importância  dos  serviços  como 
fonte de empregos (RUBERTI; GELINSKI; GUIMARAES, 2004, p.11).  

 

Dessa  forma,  o  setor  de  serviço  incorporase  ao  processo  de  acumulação  capitalista  com 

particularidades e especificidades no que diz respeito à organização, processo de trabalho e nas 

formas de regulamentação da força de trabalho.               

Zarifian (2001) relata, ainda, que a partir do século XXI, houve um estreitamento na relação 

entre o setor industrial e o de serviços para atender os interesses da acumulação e do mercado. 

O setor industrial descobre e incorpora a noção de serviço e o setor dos serviços industrializa 

seus modos de funcionamento e incorpora uma lógica racionalizadora com um papel estratégico 

nos  processos  de  distribuição,  circulação  e  consumo  de  mercadorias.  A  produtividade  e  a 

exploração do trabalho são maximizadas, ou seja, produzse mais e melhor, em um tempo mais 

restrito, com potencializador da lucratividade do capital. 
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O cenário se aprofunda na medida em que o capital avança sobre os direitos trabalhistas como 

medida permanente de reduzir os custos com a força de trabalho. Houve uma expansão do setor 

de serviços, sem aumento da força de trabalho que, muitas vezes, já é precária e desprotegida. 

A grande questão do setor de serviço é que apesar da modernização e reestruturação produtiva, 

a  tecnologia  não  substitui  o  trabalho  humano  da  mesma  forma  como  se  faz  na  indústria, 

especialmente na área da saúde. A intensificação do trabalho induz à fragmentação do trabalho 

assistencial e a um distanciamento da totalidade complexa do cuidado que é a característica 

central da saúde (CALVO et al., 2022; PEREIRA et al, 2022).  

       

4 UM OLHAR SOBRE O TRABALHO NA ÁREA DA SAÚDE 

              

O  trabalho  em  saúde  está  inserido  no  setor  de  serviços  e,  apesar  de  ter  características 

específicas, tem como os outros setores da economia, ao longo da história, particularidades a 

fim de se adaptar aos avanços científicos e aos processos tecnológicos. Pires (2000), afirma que 

para estudar o trabalho em saúde, 

é necessário considerar o contexto atual de um mundo organizado sob a hegemonia 
do  modo  capitalista  de  produção,  em  intenso  processo  de  internacionalização  da 
economia,  fortemente  dependente  do  mercado  financeiro,  vivendo  um  intenso 
processo de  reestruturação do modelo de produção e  sob a ofensiva da política do 
Estado neoliberal (PIRES,  2000, p.251). 

 

Nesta  perspectiva,  as  mudanças  que  ocorrem  nos  setores  mais  dinâmicos  da  economia  têm 

grande  influência  no  setor  da  saúde.  O  sistema  de  saúde  no  Brasil  é  fragmentado, 

descentralizado e organizado por níveis de atenção para promover um melhor atendimento à 

população  (BRASIL,  2010).  Cada  nível  de  atenção  à  saúde  corresponde  a  um  determinado 

conjunto de serviços assistenciais.  

O nível primário corresponde ao serviço realizado nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), com 

ações  e  atendimentos  voltados  à  prevenção  e  promoção  à  saúde.  Nas  UBS  são  realizadas 

consultas de rotina com equipes multiprofissionais e profissionais com a formação mais ampla, 

especializados em saúde da família, que trabalham para garantir atenção  integral à saúde no 

território.  Nesta  Unidades  é  possível  marcar  consultas  e  realizar  exames  (hemograma, 

citopatológico)  e  procedimentos  básicos,  como  curativos,  além  de  algumas  ações  serem 
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realizadas  em  espaços  da  comunidade  (como  centros  comunitários  e  escolas)  e  visitas 

domiciliares. Podese entender este nível como a porta de entrada do usuário no Sistema Único 

de Saúde (SUS) (BRASIL, 2022).  

No nível secundário estão as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), os hospitais e outras 

unidades de atendimento especializado ou de média complexidade. Nesses estabelecimentos 

são realizados procedimentos de  intervenção,  tratamento de situações crônicas e de doenças 

agudas,  podendo  ainda  ser  realizados  exames  de  endoscopias  e  ecocardiogramas. Os 

equipamentos presentes no nível secundário são mais sofisticados que os do nível primário. 

Este  nível  conta  com  médicos  de  áreas  especializadas,  como  cardiologia,  endocrinologia, 

ortopedia, psiquiatria e oftalmologia (BRASIL, 2022). 

No  nível  terciário  de  atenção  à  saúde  estão  os  hospitais  gerais  de  grande  porte  ou  alta 

complexidade. Nestes  estabelecimentos  são  realizados os procedimentos  mais  invasivos,  no 

qual a vida do usuário do serviço está em risco, com uso de equipamentos de alta tecnologia 

(ressonância magnética, tomógrafos e hemodinâmicas). Neste nível de atenção à saúde, estão 

disponíveis  leitos  de  UTI,  centros  cirúrgicos  grandes  e  complexos  com  a  realização  de 

procedimentos  que  demandam  tecnologia  de  ponta  e  custos  maiores,  como  os  oncológicos, 

cardiovasculares, transplantes e partos de alto risco. Exigese uma formação mais extensiva, 

tanto dos profissionais médicos, como a Neurocirurgia e a Nefrologia Pediátrica, quanto dos 

profissionais  das  diversas  áreas  como  enfermeiros  e  fisioterapeutas  intensivistas  (BRASIL, 

2022).  

Ainda,  no  contexto  da  saúde  brasileira,  uma  mudança  na  situação  de  saúde  foi  observada, 

caracterizada por uma  transição demográfica acelerada e uma carga  tripla de  doenças. Essa 

carga inclui uma agenda não concluída de casos de infecções, desnutrição e problemas de saúde 

reprodutiva; o desafio das doenças crônicas e de seus fatores de risco (tabagismos, obesidade, 

estresse,  alimentação  inadequada)  e  o  forte  crescimento  da  violência  e  das  causas  externas 

(OLIVEIRA, 2017).  

Essas complexas situações de saúde não poderiam ser respondidas, adequadamente, por um 

sistema de atenção à saúde, fragmentado, reativo, episódico e voltado, prioritariamente, para o 

enfrentamento das condições agudas e das agudizações das condições crônicas. Com isso, foi 

necessário restabelecer a coerência entre a situação de saúde e o Sistema Único de Saúde (SUS), 

https://mv.com.br/pt/cases/solucoes-mv-apoiam-a-conquista-de-certificacoes-da-upa-imbiribeira
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o que  implica na  implementação das Redes de Atenção à Saúde  (RAS)  (OLIVEIRA, 2017; 

TOFANI et al., 2022). 

De acordo com Oliveira (2017), as RAS são estratégias de organização do sistema de saúde que 

visam  integrar  os  diversos  níveis  de  atenção,  desde  a  atenção  primária  até  a  atenção 

especializada e hospitalar, com o objetivo de garantir uma abordagem integral e contínua do 

cuidado. Essas  redes  têm como princípio a  coordenação do cuidado, a  comunicação efetiva 

entre os profissionais de  saúde e  a participação  ativa do usuário no processo de decisão. A 

implementação das RAS  requer  a  articulação entre os diferentes  serviços  e profissionais de 

saúde,  a  definição  de  fluxos  de  encaminhamento  e  a  adoção  de  protocolos  clínicos 

compartilhados. 

Segundo  Lopez  (2018),  o  setor  saúde  é  estrutural  e  historicamente  feminino.  As  mulheres, 

ocupam  a  maioria  dos  cargos  relacionados  a  áreas  ligadas  à  assistência,  vinculadas 

principalmente  ao  cuidado  primário  e  associadas,  historicamente,  ao  serviço  doméstico,  à 

reprodução  e  ao  cuidado  da  família.  Majoritariamente  feminina,  a  atuação  das  mulheres  na 

saúde está  relacionada a cargos de assistentes sociais  (93%), agentes comunitários de saúde 

(77,8%),  enfermeiros  (85,2%),  técnicos  de  enfermagem  (85,3%)  e  auxiliar  de  enfermagem 

(85,9%).  A  exceção  está  relacionada  apenas  à  categoria  dos  médicos,  em  que  47,7%  são 

mulheres e 52,5%, homens (LOPEZ, 2018). 

Para  Kergoat  (2016),  tratase  de  nichos  geralmente  ocupados  por  mulheres,  nos  quais  a 

concorrência ocorre entre elas. O trabalho do ‘care’ revela e reitera a centralidade do trabalho 

feminino  para  a  reprodução  social.  Firmase  como  um  lugar  onde  se  experimenta  o 

agenciamento  das  mulheres  desfavorecidas  que  encontram  no  trabalho  do  cuidado 

oportunidades de autonomia econômica e consequente emancipação. A inseparabilidade entre 

os  trabalhos considerados produtivos e os  trabalhos domésticos e de cuidados, estruturam a 

problemática da divisão sexual do  trabalho, a  invisibilidade e desvalorização desse  trabalho 

levam à exploração e precarização das mulheres, o que perpetua as desigualdades de gênero 

(KERGOAT, 2016; BIANCA et al., 2020). 

O cuidado é uma característica do trabalho em saúde, essencial à vida humana, ocorre por meio 

das relações preventivas e terapêuticas, individuais e coletivas, que envolve a articulação de 

diversas  categorias  profissionais,  tais  como  gestores,  trabalhadores  e  usuários,  tendo  como 

objeto  central  o  ser  humano  e  o  processo  saúde/doença.  Diferenciase  dos  demais  setores, 
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principalmente  no  que  diz  respeito  às  complexas  relações  interpessoais  e  subjetivas  que 

envolvem os trabalhadores, os pacientes e familiares (FRANCO; MERHY, 2013; MENDES, 

2014). 

Exercer um trabalho de cuidado ou pensar o cuidado remete a operações complexas. 
Complexas  em  função  das  diferentes  disciplinas  que  é  necessário  mobilizar  para 
abordar esse objeto; complexas porque se trata de “algo” difícil de compreender e 

identificar com as ferramentas de que os sociólogos dispõem (KERGOAT et al., 2016, 
p.18). 

 

O setor da saúde, segundo Pires  (2008, p. 159), "é um trabalho da esfera da produção não 

material, que se completa no ato de sua realização", sendo considerado uma rede que entrelaça 

saberes, fazeres e linhas de cuidado com objetivo de oferecer saúde e bemestar à um sujeito 

totalmente  complexo  em  sua  subjetividade.  Assim,  Merhy  e  Franco  (1997)  afirmam  que  a 

produção do cuidado envolve o indivíduo ou grupos, doentes, sadios ou expostos a riscos; que 

carregam em si intencionalidades e são impulsionados por suas subjetividades que conduzirá 

suas ações e as relações produzidas no ato do cuidado. 

Nesta lógica, Merhy (2013) relata que o trabalhador,  

colocase no lugar de quem vai cuidar, com um conjunto de saberes e técnicas, sendo 

o efetivo prometedor de que com isso vai  resolver o problema do outro; o usuário 

colocase no lugar do objeto da ação do outro, porém supõe que isso vai dar conta de 

sua demanda, que no fundo carrega o pedido de ver garantido a recuperação do “seu 

modo de caminhar a vida”, dentro do que deseja e representa como tal (MERHY, 

2013, p.142). 

 

É nesse  lugar de encontro de atores  sociais que se caracteriza o centro do campo da saúde. 

Estabelecese, assim, entre eles um espaço intercessor, que sempre existirá em seus encontros, 

no qual um intervém sobre o outro, o agente produtor com suas ferramentas (conhecimentos, 

equipamentos e  tecnologias),  com o agente consumidor  tornandoo, parcialmente, objeto da 

ação  do  agente  produtor,  que  também,  vivo  em  ato,  expressa  suas  intencionalidades, 

conhecimentos e representações, manifestado como um modo de sentir e elaborar necessidades 

de saúde singulares constituídas em um campo macro e micropolítico que atravessam o trabalho 

vivo e morto ao qual estão vinculados (CECÍLIO; MERHY, 2003). 
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Nesse  encontro  entre  profissional  e  usuário,  o  profissional  de  saúde  utiliza  três  caixas  de 

"ferramentas tecnológicas" para agir nesse processo de intercessão (FEUERWERKER, 2014).  

A primeira caixa de ferramenta é a que permite manusear estetoscópio, endoscópio, exames 

laboratoriais  e  de  imagens,  chamado  de  tecnologias  duras,  ou  seja,  ligado  às  estruturas 

organizacionais,  às  normas,  equipamentos  e  máquinas.  Esses  processos  consomem  trabalho 

morto (das máquinas, equipamentos, regulamentos, protocolos) e o trabalho vivo de quem os 

opera (FEUERWERKER, 2014; MERHY, 2014). 

A  segunda  caixa  de  ferramenta  permite  processar  o  olhar  do  trabalhador  de  saúde  sobre  o 

usuário, como objeto de sua intervenção. O olhar é construído a partir de certos saberes bem 

definidos, como a clínica (de cada profissão), a epidemiologia (ambas trabalho morto, pois são 

produzidas  anteriormente), mas no momento  concreto de  agir do  trabalhador, mediante  seu 

trabalho vivo em ato, em sua interação com o usuário (imprevisto e singular), onde há uma 

mediação imposta  pela incerteza e pela situação específica. As tecnologias operantes nesse 

território correspondem à tecnologia levedura (FEUERWERKER, 2014; MERHY, 2014). 

A terceira caixa de ferramenta é a que permite a produção de relações envolvidas no encontro 

trabalhador  usuário mediante a escuta, o interesse, a construção de vínculos e a confiança. 

Possibilita captar a singularidade, o contexto, o universo cultural, os modos específicos de viver 

determinadas situações por parte do usuário, enriquecendo e ampliando o raciocínio clínico do 

trabalhador da saúde. É nesse território, chamado de tecnologia leve, que a ética do exercício 

profissional  e  os  saberes  sobre  a  relação  trabalhador    usuário  adquirem  importância, 

evidenciando a relevância do trabalho vivo do profissional nesse momento, no qual o usuário 

tem  maiores  possibilidades  de  atuar,  interagir,  imprimir  a  sua  marca  e  também  de  afetar 

(FEUERWERKER, 2014; MERHY, 2014).  

É  essa  dimensão  tecnológica  do  trabalho  que  permite  o  profissional  responder  às 

especificidades  de  cada  situação,  reinterpretar  a  ciência  e  articular  o  social  concreto  nas 

possibilidades científicas. Em hospitais de alta complexidade observase um empobrecimento 

da caixa de ferramentas das tecnologias leves, deslocandose o arranjo tecnológico para uma 

articulação especial entre as tecnologias duras e leveduras (MERHY, 2014). Dependendo da 

forma como se combinam essas três caixas de ferramentas, configuramse distintos modos de 

atenção à saúde, elas devem estar integradas a fim de proporcionar uma assistência de qualidade 

aos usuários.  
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Além disso, Merhy (2014) relata que o trabalho em saúde é sempre coletivo e não é plenamente 

estruturado, sendo as tecnologias de ação mais importantes em relação às relacionadas a esses 

processos de intervenção/cuidado, por meio de encontros, de subjetividades, que vão além dos 

saberes tecnológicos estruturados, com um grau importante de liberdade de escolha no modo 

de operacionalizálo. 

A produção de saúde,  a partir da  implementação das RAS,  então, evoca a plena autonomia 

dos/as usuário/as. São apostas feitas nas “tecnologias leves” (MERHY, 2014), produzindo um 

rizoma de cuidado, oxigenando os saberes, ampliando o cuidado como produção do próprio 

usuário, família e território em que vivem. 

O  rizoma  corresponde  a  uma  rede  móvel  de  caules,  fluxos,  redemoinhos  e 
turbulências, de limites internos e externos difusos, em que se pode entrar e sair de 
qualquer ponto, que pode ser percorrida em diversas direções  (...). Nele cada ponto 
conectase  com outro. Ele  é  feito de direções  flutuantes,  sem  início nem  fim,  mas 
apenas o meio onde cresce e  transborda,  sem remeter a  uma unidade  (DELEUZE; 
GUATTARI, 1995, 16). 
 

O apoio em rede social desterritorializa os lugares previamente atribuídos, de forma rizomática, 

radicaliza a horizontalidade de um dispositivo como a RAS, na medida em que qualquer um 

pode se alternar na posição, às vezes sem ser um conhecedor do apoio institucional ou matricial 

como um conceito (SOUZA; MARTINS, 2021). 

         

4.1 O processo de trabalho no contexto hospitalar 

 

O hospital  é  considerado um  território destinado ao  tratamento  e  cura por meio de práticas 

interdisciplinares  e  intersetoriais, mas  também está  influenciado  à  lógica da  acumulação de 

capital,  ao  incremento  tecnológico  e  às  formas  de  organização  do  trabalho  utilizadas  na 

indústria (COLUSSI; PEREIRA, 2016). 

Os hospitais de média e alta complexidade fazem parte da rede de serviços de saúde e tem como 

característica  ofertar  à  população  uma  completa  assistência,  preventiva  e  curativa,  com 

funcionamento 24 horas por dia, 365 dias no ano, podendo constituir em um centro de pesquisas 

e de formação de profissionais de saúde. A sua complexidade e peculiaridade será proporcional 

aos  serviços  prestados,  urgências  e  procedimentos  realizados  (exames,  consultas,  cirurgias, 
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tratamentos),  recursos  disponíveis  e  permanência/rotatividade  do  paciente  no  serviço 

(CARAPINHEIRO, 1998; MENDES, 2014). 

O ambiente hospitalar, como território, é permeado pela divisão sócio técnica do trabalho, e se 

configura como um espaço ou território repleto de elementos que o caracteriza. Estes elementos 

possuem uma base de surgimento histórica, desenvolvidos para aprimorar os cuidados de saúde 

e promover a eficiência dos serviços prestados., sendo estes: a arte de distribuição espacial dos 

indivíduos (desenvolvidos para aprimorar os cuidados de saúde e promover a eficiência dos 

serviços  prestados);  a  disciplina  exercendo  seu  controle  (se  manifesta  através  de  normas, 

protocolos e práticas que garantem a ordem, a higiene e a segurança do espaço.); uma vigilância 

perpétua e constante dos indivíduos através da disciplina (através da disciplina e de tecnologias 

médicas avançadas, é possível monitorar o estado de saúde dos indivíduos de forma perpétua e 

constante) e um registro contínuo das atividades (prontuários eletrônicos e outros sistemas de 

registro permitem o acompanhamento de diagnósticos, tratamentos, medicações e evolução do 

quadro clínico ao longo do tempo) (SILVA et al., 2019). 

Para além dos aspectos sobre o uso do território, o que nos interessa nesta pesquisa é a análise 

do  hospital  como  território  de  organização  complexa,  permeado  por  múltiplos  interesses, 

carregado de intencionalidades e que desempenha um papel crítico na prestação de serviços de 

saúde,  assim  como  na  construção  de  identidades  profissionais,  com  grande  reconhecimento 

social. 

O termo território é utilizado nos mais distintos campos de conhecimento: sociologia, saúde 

pública, política, planejamento. Dessas multifaces, emergem concepções e usos que imprimem 

ao termo sentido polissêmico. No campo da saúde, o hospital se encaixa no conceito território, 

porque  forma  um  conjunto  espacial,  institucional  e  arquitetônico,  delimitado  por  meio  de 

fronteiras (limites) demarcadas pelo homem (COLUSSI; PEREIRA, 2016; SILVA et al., 2019). 

O território é compreendido como um espaço definido e delimitado por e a partir do poder. 

Quando esse mesmo espaço abriga várias relações de poder denominase de territorialidades e, 

a coesistência, em uma área, de diversas territorialidades pode ser considerado vários territórios 

(GONDIM; MONKEN, 2017). 

No  território,  as  relações  de  poder  se  estabelecem  por  meio  de  trocas,  de  diálogos,  de 

negociações, pactuações ou de conflitos entre diferentes pessoas e grupos que, em determinado 

momento, buscam implementar projetos ou intervenções em benefício da população.  
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Como essência das relações sociais, poder é, portanto, central para o entendimento de 
território, principalmente para estabelecer relações, definir códigos, signos e normas 
necessários à sociedade afim de organizar, reproduzir e assegurar a vida às gerações 
futuras. Ao produzir e apropriarse do território, a sociedade cria regras – formais e 
informais – de uso e de poder para o controle e a convivência social. As regras sociais 
formais  (leis)  são definidas pelo Estado, estão escritas e, mesmo que  todos não as 
conheçam,  estão  sujeitos  a  elas.  As  informais  não  estão  escritas,  em  geral  são 
reconhecidas e, quando aceitas, são seguidas pelo coletivo, como modos de viver. As 
regras (leis e modos de viver) são códigos, valores que têm significados, permeiam o 
cotidiano,  afetam  condutas  criando,  inclusive  culturas  e  comportamentos  sociais 
(GONDIM; MONKEN, 2017, p. 28). 

 

Segundo  Gondim  e  Monkei  (2017),  territorializar  é  ato  de  estarfazerfixar  no  território.  A 

territorialização, nesse contexto, consiste no processo de reconhecer o território vivo com vistas 

à  organização  do  processo  de  trabalho  e  representa  um  importante  instrumento  para  a 

organização das práticas de saúde, pois as ações de saúde são implementadas sobre uma base 

territorial com delimitação espacial previamente determinada (COLUSSI; PEREIRA, 2016). 

As  pessoas  estão  constantemente  em  processo  de  territorialização,  na  busca  de  demarcar 

territórios  que  lhes  permitam  construir  identidade,  regras  e  vínculos.  Quando  a  pessoa  se 

estabelece  em  determinado  lugar,  ela  traz  consigo  história,  hábitos,  costumes,  pertences, 

projetos, desejos e dúvidas ao mesmo tempo em que se depara com elementos semelhantes e 

diversos  que,  em  interação,  contribuem  de  forma  positiva  ou  negativa  para  o  processo  de 

territorialização (GONDIM; MONKEN, 2017). 

 
Assim, os profissionais de saúde vão vivendo a territorialização, desterritorialização 
e  reterritorialização  no  interior  dos  serviços  de  saúde,  nas  relações  entre  si,  nas 
relações  trabalhadores/usuários,  trabalhadores  e  gestão  tencionandose  ante  as 
distintas  intencionalidades, ou seja, organizando o  trabalho, produzindo o cuidado, 
cuidando de si, do outro, relacionandose com a família, com o mundo (FERREIRA; 
PENTEADO; SILVA JÚNIOR, 2013, p. 809). 

 

O território pode se desterritorializar, isto é, abrirse, engajarse em linhas de fuga e até sair do 

seu curso e se destruir. A desterritorialização é o movimento pelo qual se abandona o território 

e a reterritorialização é o movimento de construção do território.  

A desterritorialização e a reterritorialização são processos indissociáveis. Se há um movimento 

de desterritorialização,  teremos  também um movimento de  reterritorialização. A vida social 

precisa de territórios para existir (leis, instituições, arquiteturas), mas o vitalismo só existe a 



52 
 

partir  de  tensões  desterritorializantes  que  impulsionam  e  reorganizam  esses  territórios 

(COLUSSI; PEREIRA, 2016; GONDIM; MONKEN, 2017). 

O ser humano está imerso em um constante movimento de desterritorialização, o que significa 

que os territórios originais se desfazem ininterruptamente com a divisão social do trabalho, com 

a influência das crenças universais que ultrapassam os limites das tribos e etnias, e os avanços 

dos sistemas maquínicos, que aceleram o atravessamento das estratificações materiais e mentais 

(COLUSSI; PEREIRA, 2016). 

A reterritorialização consiste numa tentativa de recomposição de um território engajado num 

processo  desterritorializante.  Dessa  forma,  criar  um  território  é  se  apropriar,  material  e 

simbolicamente,  das  diversas  dimensões  da  vida.  É  uma  forma  de  buscar  estabilidade  e 

continuidade em meio às mudanças e desafios trazidos pelas forças desterritorializantes. Nesse 

contexto,  a  reterritorialização  se  apresenta  como  um esforço para dar  forma e  significado a 

novas configurações territoriais que surgem em resposta às transformações da sociedade e das 

relações humanas (FERREIRA; PENTEADO; SILVA JÚNIOR, 2013). 

O foco do processo de trabalho em saúde é o paciente e a produção de saúde. O cuidado, centro 

do  trabalho  dos  profissionais  de  saúde,  se  concretiza  de  forma  multidisciplinar,  no  qual, 

pequenos cuidados parciais vão se complementando, de maneira mais ou menos consciente e 

negociada entre os vários atores que circulam e produzem a vida do hospital. O cuidado em 

saúde vai se compondo nesta "complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas, saberes, 

num processo dialético de complementação, mas  também de disputa"  (CECÍLIO; MERHY, 

2003, p. 2).  

Nesse processo, as profissões de medicina e enfermagem são predominantes e  têm hoje, no 

hospital, um espaço legitimizador privilegiado. É também no hospital que se manifesta de forma 

mais clara a hierarquia das profissões de saúde. 

Cabe  ressaltar  a  centralidade  do  trabalho  médico,  em  um  ambiente  hospitalar,  no  qual  sua 

prática é o núcleo, do qual derivam os outros trabalhos. Os demais profissionais participam da 

assistência, subordinandose às decisões médicas, cada qual com certa autonomia de avaliação 

e  tomada  de  decisão  (PIRES,  2000).  A  enfermagem  é  a  maior  categoria  profissional  nos 

hospitais, prevalecendo o trabalho feminino na linha de frente e no cuidado direto ao paciente 

em todo o processo terapêutico. 
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Apesar  dos  avanços  tecnológicos,  os  trabalhadores  da  área  de  saúde,  principalmente  os 

profissionais de enfermagem, não são liberados do trabalho manual, como o de puncionar uma 

veia,  trocar  uma  fralda,  realizar  um  curativo,  oferecer  dieta,  realizar  uma  hemotransfusão, 

dentre outros. Este trabalho de cuidar muitas vezes não é perceptível porque não resulta em 

produto e, sim, em serviço. O resultado do cuidado é no corpo de outra pessoa e as respostas 

dependerão de cada um em particular e de tempo para ser visualizado.  

As mudanças ocorridas, principalmente, na metade do século XX, as transições demográfica e 

epidemiológica, os investimentos e necessidade de desenvolvimento científico e tecnológico, 

mudaram  o  perfil  das  necessidades  de  saúde  e  das  demandas  hospitalares  com  aumento 

considerável nos custos da assistência médica. (OLIVEIRA, 2017; PIRES, 2000). 

A  partir  de  então,  modificouse  o  comportamento  dos  usuários  dos  serviços  de  saúde,  que 

anteriormente  solicitavam atendimento por misericórdia. Hoje,  a  assistência  é para  clientes, 

cidadãos com plenos direitos à saúde e com efetiva convicção de seus direitos. Com isso, a 

exigência de serviços e de qualidade aumentou, obrigando os hospitais a buscar a eficiência de 

seus processos, cada vez mais sofisticados, além de tratamentos de ponta e hotelaria de primeira 

(OPAS, 2004).  

     

4.2 A especificidade do trabalho na Unidade Neonatal 

 

Segundo a Organização  das Nações Unidas  (ONU),  em  todo o mundo, nascem anualmente 

cerca de 30 milhões de bebês prematuros, com baixo peso ou adoecem logo nos primeiros dias 

de vida (WHO, 2018). 

No Brasil, aproximadamente 10% dos nascimentos são prematuros. São considerados recém

nascidos prematuros ou prétermos, os bebês que nascem antes de completar 37 semanas de 

gestação, baixo peso, aqueles que nascem com menos de 2500g e extremo baixo peso, aqueles 

recémnascidos com peso inferior a 1000g (OLIVEIRA et al., 2017; BRASIL 2022). 

A prematuridade e o baixo peso ao nascer são os principais fatores relacionados à mortalidade 

infantil no Brasil (LANSKY, 2014). São considerados ainda indicadores de qualidade de vida, 

o nível de saúde e o grau de desenvolvimento de um país (GAÍVA, et al. 2018). Apesar do 

decréscimo  na  mortalidade  infantil  até  5  anos  de  idade  nos  últimos  anos,  a  mortalidade  no 



54 
 

período neonatal corresponde a maioria dos óbitos dos menores de 5 anos (GAÍVA, et al. 2018; 

LANSKY, 2014; SANTOS, et al. 2016). O período neonatal corresponde aos primeiros 28 dias 

de vida dos bebês e pode ser estendido para casos de recémnascidos prematuros que nascem 

antes de completar 37 semanas de idade gestacional (SILVA; OLIVEIRA, 2023; GAÍVA, et 

al. 2018). 

Segundo  o  relatório  “Survive and Thrive: Transforming Care for every small and sick 

newborn” (WHO, 2018), em torno de 2,5 milhões de recémnascidos morreram nos primeiros 

28 dias de vida, em 2017, a maioria por causas evitáveis. Cerca de 80% desses recémnascidos 

tinham baixo peso ao nascer e, em torno de 65%, eram prematuros. 

A assistência ao período neonatal tem como propósito cuidar do recémnascido visando a cura 

ou controle de doenças do período neonatal, a garantia da alimentação oral, o ganho ponderal 

adequado  no  momento  da  alta  e  o  preparo  da  família  para  receber  este  recémnascido  que 

necessita de cuidados especiais (SILVA; OLIVEIRA, 2023; SILVA et al., 2017). 

As  tecnologias de  imagem vêm permitindo o diagnóstico cada vez mais precoce, durante o 

acompanhamento  do  prénatal,  ainda  na  vida  intrauterina,  de  alterações  no 

desenvolvimento/crescimento  do  bebê,  malformações  e  ameaças  de  partos  prematuros, 

permitindo  detectar  já  neste  período  aqueles  bebês  com  necessidade  de  acompanhamento 

intensivo,  após  o  nascimento,  para  realizar  procedimentos  cirúrgicos  e/ou  receber  cuidados 

especiais que só podem ser ministrados dentro de uma Unidade de Terapia  Intensiva  (UTI) 

(MOREIRA; BOMFIM; LIRENA, 2006; PONTES, et al., 2020).    . 

O acompanhamento deste período em uma unidade de terapia intensiva neonatal é essencial e, 

apesar da progressiva melhora na sobrevida de prematuros, a taxa de sequelas tem se mantido 

relativamente  constante,  indicando  que  o  número  absoluto  de  crianças  com  sequelas 

secundárias ao nascimento prematuro está crescendo (ARRUÉ, 2013). 

A carga econômica associada ao nascimento de um prematuro é significativa, na medida em 

que  o  parto  prematuro  demanda  assistência  e  cuidados  de  maior  nível  de  complexidade, 

especialmente  com  relação  ao  neonato  (ARRUÉ  et  al.,  2013;  OLIVEIRA,  2023;  SILVA; 

GAÍVA, et al. 2018). 

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um serviço hospitalar destinado a usuários em situação 

clínica grave ou de risco, clínico ou cirúrgico, necessitando de cuidados intensivos, assistência 
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médica,  de  enfermagem  e  fisioterapia,  ininterruptos,  monitorização  contínua  durante  as  24 

(vinte e quatro) horas do dia, além de equipamentos e equipe multidisciplinar especializada. As 

UTI seguem critérios, estabelecidos em portaria, de classificação e funcionamento de acordo 

com  o  grupo  etário  a  ser  atendido  ou  serviço  especializado:  Unidade  de  Terapia  Intensiva 

Adulto    UTIa;  Unidade  de  Terapia  Intensiva  Coronariana    UCO;  Unidade  de  Terapia 

Intensiva Queimados UTIq; Unidade de Terapia Intensiva Pediátrico UTIped e Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal – UTIN (BRASIL, 2017). 

As UTI apresentam um contexto de trabalho bastante diferente de outras unidades do hospital, 

são caracterizadas por serem um ambiente complexo, fechado, organizado, hostil, dinâmico, 

agitado, estressante, com um fluxo controlado de pessoas e situada em uma área geográfica 

estratégica do hospital  que permita o  fácil  acesso  a  elevadores de  serviço e de  emergência, 

centro cirúrgico, sala de recuperação pósanestésica, unidade de emergência, unidades semi

intensivas, serviços de laboratório e radiologia (BACKES et al., 2012; BACKES; ERDMANN; 

BÜSCHER, 2015; WEIL; TANG, 2011).  

A UTI é considerada uma área específica, crítica, que exige atuação ininterrupta de uma equipe 

multiprofissional de diversas categorias com alta qualificação técnica e científica e diferentes 

saberes. Proporciona um monitoramento de funções vitais eficiente, medições laboratoriais de 

amplo espectro, desenvolvimento de tecnologias que permitem o controle de microrganismos 

multirresistentes,  terapias  respiratórias  efetivas  e  um  conjunto  de  dispositivos  e  técnicas 

capazes de proporcionar um cuidado sistematizado ao paciente crítico (WEIL; TANG, 2011). 

A  Unidade  de  Terapia  Intensiva  Neonatal  (UTIN),  normalmente,  localizase  em  uma 

maternidade com capacidade para atender mulheres com gestações de risco e conta com uma 

estrutura física diferente das outras UTI, por contar com tecnologia especializada, metodologia 

e  filosofia  de  atendimento  diferenciado,  devido  ao  comportamento  clínico,  tamanho  e 

maturidade do recémnascido (MOREIRA; BOMFIM; LIRENA, 2006). Nessas unidades, os 

profissionais  lidam constantemente com equipamentos, como bombas de  infusão, monitores 

cardíacos, berços, incubadoras, ventiladores mecânicos, aparelho de fototerapia, entre outros. 

Atualmente,  a UTIN é  considerada um dos  setores de maior  especialização do cuidado aos 

recémnascidos dentro das instituições de saúde (OLIVEIRA, 2006). A presença das máquinas, 

no diaadia da terapia intensiva neonatal é hoje uma espécie de marco referencial, de forma 

que tem sido difícil pensar nessas unidades sem a presença desses equipamentos. 
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A internação em uma UTIN pode ocorrer por diversos motivos, sendo eles, mais ou menos 

graves, acarretando em períodos de internação e resultados diferentes. A internação dos bebês 

nas UTIN pode ocorrer, também, para acompanhamento do crescimento e treinamento para que 

eles  assumam  sozinhos  a  respiração,  sucção  e  deglutição.  O  problema  mais  comum  dessa 

clientela está relacionado à maturidade dos órgãos e sistemas, decorrente, acima de tudo, da 

idade gestacional, ou seja, quanto mais prematuro (menor número de semanas gestacionais) for 

o  neonato,  maiores  serão  os  riscos  que  ele  enfrentará  na  vida  fora  do  útero  (MOREIRA; 

BOMFIM; LIRENA, 2006; PONTES et al., 2020).   

A UTIN deve atender, então, à internação de bebês de 0 a 28 dias, porém, há casos em que o 

bebê prematuro de baixo peso ultrapassa os 28 dias de vida, mas continua internado na UTIN 

porque ainda necessita dos cuidados prestados especificamente nessa unidade.  

O ambiente físico de uma UTIN é estressante para os bebês e suas famílias, com iluminação e 

barulhos peculiares do  setor. Os equipamentos,  os  ruídos dos  alarmes,  as  luzes piscando, o 

volume  da  aparelhagem  e  suas  fiações  ligadas  aos  bebês  a  todo  momento,  a  internação 

prolongada, permanência dos pais 24 horas na Unidade e as mudanças clínicas dos bebês a todo 

momento podem gerar ansiedade na família, nos pacientes e até mesmo nos profissionais que 

ali trabalham. A utilização de palavras pode surtir, na grande parte das vezes, como novas e 

estranhas, a sucessão de berços e incubadoras com as crianças, aparentemente tão diferentes da 

maioria  dos  outros  bebês  conhecidos  (os  nascidos  a  termo  e  saudáveis)  são  fatores  que 

contribuem para um sentimento confuso, ambíguo e de irrealidade de quem vive diariamente 

neste setor sejam eles, pacientes, familiar ou profissional (MOREIRA; BOMFIM; LIRENA, 

2006).   

Os profissionais que atuam neste setor são confrontados diariamente com questões relacionadas 

à morte e sofrimento do paciente e da família, podendo ser potencializado pela organização do 

trabalho,  a  saber,  jornadas  prolongadas  e  ou  dupla  de  serviço,  ritmo  acelerado,  descanso 

inapropriado ou falta de descanso ao longo do dia, intensa responsabilidade na realização de 

tarefas  para  um  paciente  que  não  expressa  suas  angústias,  irritações  e  medos,  além  de 

equipamentos  e  material/medicamento  insuficientes  (OLIVEIRA,  2006;  PONTES,  et  al., 

2020).  A  vivência  dessa  realidade  no  cotidiano  da  UTIN  pode  produzir  sentimento  de 

frustração, irritabilidade, falta de confiança em si mesmo e no serviço, diminuição da satisfação 

com o trabalho, podendo, inclusive, desencadear adoecimento e sintomas de depressão. 
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4.3 O trabalho do Enfermeiro em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal   

 

O  contexto  de  uma  UTIN  acarreta  diversas  implicações  para  os  envolvidos  no  processo  de 

hospitalização, o recémnascido, sua família e a equipe multiprofissional e interdisciplinar, cujo 

processo de trabalho deve propiciar a realização do cuidado com a especificidade necessária 

que o grupo neonatal requer.  

As características específicas dessa clientela conduzem a enfermagem à construção de um saber 

e  de  um  fazer  específicos,  que  dotam  o  profissional  dessa  área  de  habilidades  técnicas, 

experiência clínica, sensibilidade, competência e responsabilidade com o cuidar.    

O  recémnascido,  crítico,  que  é  atendido  nesta  unidade  possui  dependência,  fragilidade  e 

instabilidade, o que requer um cuidado específico, exigindo dos profissionais que ali atuam, 

treinamento, perspicácia e sensibilidade para propiciar uma assistência segura e de qualidade. 

Assim,  a  UTIN  se  mostra  como  um  ambiente  em  que  o  cuidado  deve  estar  para  além  das 

atividades técnicas e científicas, o que exige um olhar para a totalidade de todos os envolvidos 

na experiência de cuidado de um bebê gravemente doente.     

Como mencionado por Camelo (2012), a enfermagem representa em termos quantitativos, uma 

parcela  significativa  do  capital  humano  presente  nas  instituições  hospitalares  e  interferem 

diretamente na eficácia, na qualidade e no custo da assistência prestada à saúde. 

Segundo  Brasil  (1986),  o  trabalho  da  enfermagem  é  exercido  em  instituições  e  serviços  de 

saúde,  privativamente  pelo  enfermeiro,  pelo  técnico  de  enfermagem,  pelo  auxiliar  de 

enfermagem e pela parteira, respeitados os respectivos graus de habilitação.  

Para a habilitação e funcionamento de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, segundo 

Brasil (2012), a equipe mínima, multiprofissional, deve ser formada por médico horizontal que 

exerce  a  sua  função  diariamente  na  UTIN,  plantonista  e  médico  Referência  Técnica 

(neonatologista ou especialista em pediatria); enfermeiro assistencial e enfermeiro coordenador 

(habilitado em neonatologia ou com experiência mínima de 2 anos em terapia intensiva neonatal 

ou pediátrica); fisioterapeuta e fisioterapeuta coordenador (com experiência mínima de 2 anos 

em unidade de terapia intensiva pediátrica ou neonatal); técnico de enfermagem; fonoaudiólogo 

e um funcionário exclusivo responsável pelo serviço de limpeza.  O mesmo profissional médico 
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RT, pode exercer a função de médico horizontal e o coordenador de fisioterapia pode exercer a 

função de um dos fisioterapeutas assistenciais. 

Dentre a equipe multiprofissional que atua na UTIN, o enfermeiro, trabalhador que é o centro 

desta  pesquisa  é  um  profissional  fundamental  no  cuidado  ao  recémnascido  (DUARTE; 

ALVES, 2013). De acordo com o art. 11 da Lei nº 7.498, de 25 de junho de 1986, o enfermeiro 

é “o responsável pela prescrição da assistência de enfermagem; supervisão e orientação do 

trabalho da equipe de técnicos de enfermagem; cuidados diretos de enfermagem a pacientes 

graves  com  risco  de  vida;  cuidados  de  enfermagem  de  maior  complexidade  técnica  e  que 

exijam conhecimentos de base científica e capacidade de tomar decisões imediatas” (BRASIL, 

2012), cuja tomada de decisão e adoção de condutas seguras estão diretamente relacionadas à 

vida, qualidade de vida e à morte desses recémnascidos (DUARTE; ALVES, 2013). 

O trabalho do enfermeiro é coordenar toda a dinâmica da unidade neonatal. Esse profissional é 

responsável pelo planejamento, implementação, evolução e avaliação da assistência, sendo o 

elo de ligação entre a equipe multiprofissional, o recémnascido, a família e o hospital. Segundo 

Camelo  (2012),  o  enfermeiro  também  é  responsável  por  prover  equipamentos  e  materiais 

permanentes, proporcionar a qualificação da equipe (educação continuada), gerenciamento da 

equipe  de  enfermagem  por  meio  de  escalas  de  trabalho,  padronização  e  sistematização  da 

assistência  de  enfermagem,  controle  de  infecções,  vagas,  encaminhamentos,  transportes, 

resultados de exames, além de resolução de problemas administrativos. 

Outro  papel  fundamental  do  enfermeiro  em  uma  UTIN  está  relacionado  à  humanização  da 

assistência, ou seja, cuidar do paciente de modo holístico, englobando seus vários aspectos, 

dentre eles o biológico, emocional, familiar e social (RIBEIRO et al., 2015).  

A humanização na UTIN se caracteriza como uma das essenciais estratégias para potencializar 

o desenvolvimento do RN e  cabe  ao  enfermeiro,  como  responsável pelo  maior quantitativo 

profissional  da  Unidade,  propiciar  um  ambiente  agradável  e  adequado  ao  recémnascido 

(COELHO et al., 2018; SILVA; TONON, 2020), zelando para o cumprimento dos seguintes 

requisitos de Humanização: controle do ruído; iluminação; climatização; bem como da garantia 

de livre acesso e permanência da mãe e/ou pai na Unidade; visitas programadas dos familiares 

do recémnascido e o de receber informações da evolução dos pacientes, pela equipe médica, 

no mínimo, uma vez ao dia (BRASIL, 2012). 

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%207.498-1986?OpenDocument
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Atrelado, ainda, à humanização da assistência na UTIN e como importante intercessor entre a 

família/recémnascido/hospital,  o  enfermeiro  também  desempenha  um  importante  papel  de 

orientação  sobre  o  funcionamento  da  unidade  e  apoio  às  famílias  quanto  aos  diagnósticos 

médicos,  procedimentos  realizados  e  tratamento,  uma  vez  que  a  equipe  de  psicologia 

desenvolve o seu trabalho em todo o hospital e não exclusivamente dentro da unidade, ou seja, 

o serviço não está disponível 24 horas por dia. Esse  momento de internação é doloroso para a 

família, principalmente para a mãe que, em um momento delicado de restabelecimento de saúde 

após  o  parto  e/ou  interrupção  da  gestação,  tem  sua  presença  e  dedicação  necessária  e 

insubstituível para o conforto, nutrição e criação de vínculo com o recémnascido (DUARTE; 

ALVES, 2013) 

Segundo Oliveira et al.  (2017), o cuidado em UTIN deve estar  focado nas necessidades do 

binômio mãefilho e os demais familiares, criando uma proposta para o cuidado centrado na 

família, encorajandoos ao envolvimento afetivo. Tal proposta possui o objetivo de minimizar 

o tempo de internação, aumentar relações afetivas e o vínculo de confiança entre a família e a 

equipe profissional (OLIVEIRA et al., 2017). 

Assim, observase que, além de desempenhar o trabalho rotineiro de uma Unidade de Terapia 

Intensiva,  os  cuidados  com  o  neonato,  em  uma  UTIN,  necessitam  de  ser  prestados  pelo 

enfermeiro, em função da peculiaridade e especificidade da clientela.  

Nos  últimos  anos,  o  COFEN  (Conselho  Federal  de  Enfermagem),  vem  alterando  e 

disponibilizando novas portarias e resoluções que normatizam alguns procedimentos que eram 

realizados por  toda equipe de enfermagem,  tornando privativo para os enfermeiros, que, de 

certa  forma,  pela  característica  da  clientela  eram  realizados  somente  por  eles,  porém 

demandando cuidado direto e contínuo do profissional (RESOLUÇÃO COFEN Nº 557/2017; 

RESOLUÇÃO COFEN Nº 619/2019; PARECER N° 199/2021/COFEN). 

Dentre os procedimentos  técnicos que competem apenas  ao  enfermeiro,  realizados  em uma 

UTIN, podese citar: a inserção de sonda orogástrica, nasogástrica e enteral; a sondagem por 

via vesical; os cuidados com nutrição parenteral total (NPT); a hemotransfusão; a realização de 

gasometria venosa ou arterial e amostra para cultura sanguínea; assim como, efetuar curativos 

de grande complexidade e inserção de Cateter Central de Inserção Periférica (RIBEIRO et al., 

2016). Outros procedimentos mais simples, como punção venosa e coleta de sangue venoso, 

também são  relatados  como atribuição do enfermeiro, prestados  a  essa  clientela,  em alguns 
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serviços de saúde, bem como a aspiração via oraltraqueal e tubo endotraqueal na ausência e/ou 

impossibilidade do atendimento da fisioterapia e auxílio na intubação. 

Desses procedimentos realizados pelos enfermeiros na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 

a  inserção de Cateter Central de Inserção Periférica (PICC), é o procedimento que demanda 

mais tempo, habilidade e qualificação do profissional consistindo em um dos maiores desafios 

para o enfermeiro que atua nesta Unidade (GOMES et al., 2010; SOUZA et al., 2023).  

Estabelecer um acesso venoso seguro e durável, por via periférica, segundo Vilar (2020),  

 

pode  ser  desafiador,  quando  a  clientela  é  o  RN  crítico.  Cada  vaso  apresentará 
dificuldades,  riscos  e  complicações  particulares.  E  todos  terão  diminuto  diâmetro. 
Neste  contexto,  acessar uma  via  central  utilizando  cateter epicutâneo,  com  técnica 
asséptica  rigorosa  e  adoção  de  melhores  práticas,  reduz  eventos  adversos, 
contribuindo para a segurança do paciente (VILAR, 2020, p. 2). 

 

A competência  técnica e  legal para o enfermeiro  inserir o PICC encontrase no artigo 1º da 

Resolução nº 258/2001, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2001) e a Resolução 

COFEN  nº  243/2017,  reafirma  a  importância  da  atuação  desses  profissionais  nos  cuidados 

dispensados aos pacientes. 

Além de ser habilitado para a inserção e manutenção do cateter epicutâneo, cabe ao enfermeiro 

fazer atualização profissional constantemente. O PICC pode ser inserido em veias periféricas 

localizadas em diversos segmentos corpóreos do neonato. Alguns fatores podem facilitar ou 

dificultar  o  procedimento  e  devem  ser  considerados  ao  instalar  o  cateter,  como  extensão, 

localização e números de válvulas de cada veia  (GOMES  et al., 2010; SECCO et al, 2023; 

SOUZA et al., 2023). 

As veias de percurso extenso e  tortuoso, com grande número de válvulas venosas, 
podem  conduzir  a  extremidade  distal  do  cateter  (ponta)  a  progredir  para  posições 
anatômicas  indesejadas, portanto, o segmento e hemisfério corporal, assim como a 
veia  acessada para  inserção do CCIP podem  influenciar  a  localização desejada do 
catéter (COSTA et al., 2013, p.453). 

 

A  inserção  do  PICC  diminui  a  exposição  do  paciente  às  múltiplas  punções  periféricas 

necessárias  durante  o  período  de  internação,  além  de  impactar  na  redução  de  infecções  e 

intercorrências quando comparado ao uso de cateteres venosos centrais por punção e dissecção, 
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tornandose  escolha  prioritária  para  pacientes  com  previsão  de  internação  prolongada 

(BEZERRA; SILVA, SALUSTIANO, 2023).  

As dificuldades de inserção aumentam conforme aumenta o tempo de internação, considerando

se  que  a  rede  venosa  fica  cada  vez  mais  fragilizada.  Quando  adotadas  recomendações  de 

posicionamento do paciente e de inserção por enfermeiro experiente e habilitado no manejo do 

dispositivo, observase o sucesso na implantação do PICC com menor número de tentativas, 

menor exposição do paciente à dor, ao estresse e às complicações mecânicas e infecciosas, além 

da garantia de posicionamento central, contribuindo para a diminuição do tempo de internação 

e prognóstico do recémnascido (BORGHESAN, et al., 2017; COSTA, et al., 2013; ; VILAR, 

et al., 2020). 

 

5  A  ABORDAGEM  ERGOLÓGICA  COMO  POSSIBILIDADE  DE  ESTUDO  DA 
ATIVIDADE HUMANA DE TRABALHO DAS ENFERMEIRAS 

 

Aprofundar e desenvolver uma pesquisa a partir da perspectiva ergológica significa abordar a 

“realidade  da  atividade  humana,  em  geral  e  a  atividade  de  trabalho,  em  particular” 

(TRINQUET, 2010, p. 94). A ergologia é, portanto, o estudo da atividade humana de trabalho 

(CALVO et al., 2020; CALVO et al., 2022; CUNHA, 2018; SCHWARTZ, 2010, 2013; SILVA 

et al., 2018).  

A  ergologia  tem  origem  na  Universidade  de  Provence,  atualmente  denominada  como  Aix

Marseille Université – AMU, a partir de uma experiência de três professores e pesquisadores 

que se interessavam pelas transformações no mundo do trabalho – o filósofo, Yves Schwartz; 

o linguista, Daniel Faïta e o sociólogo, Bernard Vuillon, iniciando a primeira experiência de 

Análise Pluridisciplinar de Situações de Trabalho APST, nos anos de 1982  (SCHWARTZ, 

2010, 2013; SILVA et al., 2018; TRAJANO, 2012). 

Esses três professores e pesquisadores buscavam compreender as mudanças nas relações entre 

o mundo da cultura, da educação e do trabalho, 

[...]  com  a  chegada  da  esquerda  ao  poder  e  a  influência  das  correntes  teóricas  do 
marxismo, com o peso crescente das grandes estratégias econômicas, financeiras, do 
mercado globalizado [...] (e o chamado “neoliberalismo”), o trabalho passava por 
intensas  modificações  com  o  taylorismo  [...]  e  tais  mudanças  resultaram  em 
importantes transformações socioeconômicas na nossa sociedade (SCHERER et al., 
2022, p.2). 
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Nos  anos  de  1983    1984,  essa  experiência  configurouse  progressivamente  como  uma 

formação continuada, para trabalhadores de diferentes setores econômicos, “APST” (Análise 

Pluridisciplinar  de  Situações  de  Trabalho)  (SCHWARTZ,  2010;  SILVA  et  al.,  2018; 

SCHERER et al., 2022). O desafio inicial seria pensar as transformações do trabalho “mutações 

tecnológicas” que promoviam mudanças nas maneiras de trabalhar e de produzir os bens 

materiais e imateriais para se viver (SCHWARTZ, 2010; SCHERER et al., 2022). 

Após  essas  primeiras  experiências,  em  1999,  quando  ainda  não  se  falava  em  ergologia,  foi 

criado o Departamento de Ergologia, dando amplitude à hipótese inicial de se ter uma nova 

abordagem do trabalho e mais genericamente, da atividade humana (SCHWARTZ, 2010). Uma 

rede  científica  e  associativa  irradiouse  nacionalmente  e  internacionalmente  entre  pessoas 

engajadas  (universitários,  profissionais  e  estudantes  de  diversas  disciplinas)  na  luta  pela 

compreensão e transformação do trabalho para o bem comum do trabalhador e não apenas para 

benefícios do mercado.  A discussão proposta pela ergologia, ou seja, o arcabouço teórico da 

Ergologia  se  inicia  no  Brasil  em  1997,  com  a  primeira  visita  de  Yves  Schwartz  ao  país 

(SCHWARTZ, 2010; SILVA et al., 2018). 

Segundo Schwartz (2000), a ergologia se constitui, então, “não como uma disciplina no sentido 

de um novo domínio do saber, mas, sobretudo, como uma ‘disciplina do pensar’” 

(SCHWARTZ, 2000a, p. 45). 

A  ergologia  é  uma  abordagem  inovadora  definida,  como  um  método  de  investigação 

pluridisciplinar, devido a compreensão de que a atividade humana é muito complexa para ser 

compreendida e estudada por um campo disciplinar único, sendo todas eles necessários, ou seja, 

as disciplinas são colocadas em dialética e não somente sobrepostas (TRINQUET, 2010).  

Nesta mesma perspectiva: 

[...] o trabalho humano, a atividade industriosa e a atividade em geral têm dimensões 
econômicas,  ergonômicas,  linguísticas,  sociológicas,  psicológicas,  jurídicas  e  etc. 
Então,  desde  esse  ponto  de  vista,  não  se  apoia  sobre  uma  área  particular.  Mas  ao 
mesmo tempo havia um consenso entre a equipe de que existia também uma dimensão 
de reflexão antropológica e  filosófica, que era central  também. Porque a dimensão 
filosófica  ou  antropológica  era  uma  maneira  de  defender  essa  dimensão 
pluridisciplinar, na medida em que a filosofia não é uma especialização profissional. 
E por isso essas duas dimensões no desenvolvimento da ergologia eram perfeitamente 
compatíveis: pluridisciplinar, com uma dimensão filosófica, antropológica e também 
epistemológica, porque a questão da cooperação pluridisciplinar ou  interdisciplinar 
colocava grandes problemas epistemológicos (SCHWARTZ, 2013, p.330). 

 

A ergologia dialoga em especial, segundo Schwartz (2000b, 2004, 2010), com as contribuições 

teóricas de Ivar Oddone, Georges Canguilhem e Alain Wisner. 
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A proposta de  Ivar Oddone, por meio do conceito de comunidade científica ampliada,  seria 

oferecer  aos  trabalhadores  e  pesquisadores  uma  forma  de  aprender  e  utilizar  a  experiência 

acumulada  dos  trabalhadores  e  do  conhecimento  científico  dos  pesquisadores  profissionais. 

Para que destas experiências, baseadas no diálogoconfrontação, emergisse uma experiência 

científica  que  priorizasse  as  demandas  das  categorias  profissionais  com  intervenção  nos 

próprios locais de trabalho (ODDONE et al., 1986; SCHERER et al., 2022). 

Schwartz apud SCHERER et al. (2022) afirma que os ensinamentos de Georges Canguilhem, 

ao  discutir  as  relações  entre  saúde  e  doença,  entre  normal  e  patológico,  fundamentado  no 

conceito  de  vida  a  partir  da  noção  de  atividade  normativa    em suas obras: ‘O normal e o 

patológico’, ‘Conhecimento da vida’ e os escritos em ‘O pensamento e o vivente’ e ‘O conceito 

e a vida’   podem ser resumidos em: “viver não pode ser inteiramente ser sujeitado ao meio, 

qualquer que seja. Viver significa sempre a tentativa de propor ou impor suas normas de vida 

e de saúde ao meio social” (SCHERER et al., 2022, p.2).  

Para Canguilhem (2010), 

 

já que o ser vivo qualificado vive em meio a um mundo de objetos qualificados, ele 
vive em meio a um mundo de acidentes possíveis. Nada acontece por acaso, mas tudo 
ocorre sob a forma de acontecimentos. Eis o sentido em que o meio ambiente é infiel. 
Sua infidelidade é, propriamente falando, seu devir, sua história. O ser vivo não se 
relaciona com uma natureza exterior a si, radicalmente estática, mas com um meio 
ambiente habitado por uma história, que é também a do organismo, na medida em que 
ela contribui para constituíla (CANGUILHEM, 2010. p.289).  

 

A  normalidade  consiste,  assim,  na  capacidade  de  adaptação,  de  variação,  do  organismo  às 

mudanças circunstanciais do meio externo e interno que, por sua vez, é variável. A normalidade 

é a própria capacidade de normatividade – a instituição de novas normas – é própria do ser vivo, 

é constitutiva da vida (SCHERER et al., 2022).  

Nesta mesma perspectiva, Cunha (2021) reafirma que, a ideia de saúde de Georges Canguilhem 

 

traz consigo a compreensão de que ser normal é ser capaz de interagir com o meio 
cambiante  e  infiel,  tolerar  suas  infrações  ao  que  se  está  habituado  e  buscar  novas 
normas  reconfigurando  as  situações.  A  saúde  é  essa  tolerância  adaptativa  que 
possibilita intervir, transformando o meio conforme seus propósitos (CUNHA, 2021, 
p. 6). 

 

Os conceitos construídos por Alain Wisner, no campo da ergonomia da atividade ou também 

denominada Ergonomia Francesa  disciplina que, ao contrário da ergonomia anglo saxônica, 
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visa a adaptação do trabalho ao homem (SILVA et al., 2018)  chamaram a atenção para o fato 

de  toda  atividade  de  trabalho  apresentar  uma  dimensão  descritível  em  seus  aspectos 

prescritíveis e uma dimensão enigmática, relativa à experiência daqueles que a realizam (DIAS; 

SANTOS; ARANHA, 2015). 

Essa  distinção  (trabalho  prescrito  e  trabalho  real)  tratada  por  Alain  Wisner  (1987)  permite 

assegurar  que  em  toda  situação  de  trabalho  se  encontra  um  espaço  vazio  que  exige  do 

trabalhador  uma  mobilização  de  seus  recursos  próprios  para  responder  à  prescrição.  O 

trabalhador recorre à sua reserva de alternativas para cobrir o vazio de normas que se instala 

devido  à  natureza  própria  da  prescrição,  que  não  pode  tudo  antecipar  (DIAS;  SANTOS; 

ARANHA, 2015). 

Schwartz,  principal  articulador  da  abordagem  ergológica,  toma  como  ponto  de  partida  a 

contribuição  desses  médicos:  Canguilhem,  Wisner  e  Odonne  (SCHWARTZ,  2000b,  2004, 

2010). A partir deles, Schwartz amplia e aprofunda os conceitos para construir uma abordagem 

que compreenda o trabalho como espaço de realização da atividade humana vital e, ainda, de 

produção e circulação de saberes diversos, de expressão de subjetividades singulares, espaço 

onde a vida humana se desenrola (DIAS; SANTOS; ARANHA, 2015).  

Schwartz enfatiza que a definição de conceito para a Ergologia é o de: 

 

“instrumento para pensar; ele permite recortar, definir, generalizar, abstrairse  do 
presente” (p.1), contudo, “conceito e vida formam uma unidade dialética. [...] Se for 

necessário distinguir o conceito e a vida, convém em contrapartida não os separar” 

(DURRIVE; SCHWARTZ, 2008, p. 3).  

 

Assim, os conceitos empregados construídos para compor o arcabouço teórico da abordagem 

ergológica, conforme Durrive; Schwartz (2008, p. 1), “tratam de definições contextualizadas, 

não  seguindo,  portanto,  a  lógica  de  um  dicionário  com  referências  que  se  pretendem 

definitivas”. 

Para ampliar a discussão e potencializar a compreensão da abordagem ergológica, os conceitos 

centrais  normas antecedentes, debate de normas, renormatização, dramática dos usos de si, 

corposi, saber investido, trabalho prescrito e trabalho real – serão categorizados e discutidos, 

como resultados desta pesquisa, a fim de evidenciar a noção de atividade humana de trabalho e 

qualificar esta dinâmica particular que vivem os trabalhadores nas situações de trabalho. 
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5.1 O trabalho na perspectiva ergológica 

 

A abordagem ergológica permite, com sensibilidade, entender a emancipação do homem como 

sujeito  na  relação  com  o  meio  e  situar  de  maneira  complexa,  sem  preconceitos,  toda  a 

complexidade dessa relação (CUNHA, 2014; MENDES; CUNHA, 2018). 

Conforme a etimologia do termo Ergologia, ergon em grego significa: ação, energia, criação, 

obra de arte, trabalho (SANTOS; SCHMIDT, 2022; ECHTERNACHT, 2018; VERÍSSIMO, 

2015). O trabalho é intrínseco à condição da existência do ser humano, é fruto da relação do 

homem com seu meio, que está em mudanças contínuas. O conceito de atividade sob o termo 

alemão tätigkeit “compreende tudo o que é conceitualmente impossível de se expressar porque 

está no nível do enigmático, do sensível, do não elaborado racionalmente” (SILVA et al., 2018, 

p. 30). Complementando esse conceito, Schwartz e Durrive (2015), compreendem atividade 

como o “uso de si, numa relação com o meio que é, ao mesmo tempo, uma relação com os 

outros” (p. 158). 

Assim, a atividade humana é particular e específica e caracteriza a capacidade humana de criar, 

planejar,  aprender,  memorizar.  Schwartz  (2010)  afirma  que  se  tratarmos  o  trabalho  apenas 

como emprego ou realização de alguma tarefa, tirase desse conceito a complexidade peculiar 

à atividade humana. A atividade humana comporta a herança cultural e histórica das técnicas, 

da experiência das gerações, numa relação com a sua própria história.  

Todo  ser  humano  no  trabalho  se  coloca  por  inteiro  em  atividade.  Trabalhar  é  gerir 

(SCHWARTZ, 2010), é administrarse como sujeito em atividade, ou seja, é fazer uso do corpo

si. Designase corposi, segundo Silva et al. (2018), 
 

esse ser humano que habita um físicobiológico histórico, social, emocional e psíquico 
e  que  faz  escolhas  baseadas  em  valores,  sentidos  e  significações  construídos  nas 
interações com o meio que está em mudanças contínuas e que provoca nesse corpo 
transformações igualmente sucessivas. Portanto o corposi é um corpo em construção 
continua, como tudo no humano, seu próprio corposi é sempre inacabado (SILVA et 
al., 2018, p.3031). 

 

É no trabalho real que o corposi se revela para realizar o trabalho. A noção de corposi  “ [...] 

árbitro no mais íntimo de sua atividade [...] entidade enigmática que resiste às tentativas de ser 

objetivado” é utilizada pela Ergologia e preferível em relação às noções de  sujeito  ou 

subjetividade – “delimitado, definitivo” (SCHWARTZ, DUC e DURRIVE, 2010, p. 196). 
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Segundo Schwartz (2010), o trabalho é “um  ambiente  técnico,  um  ambiente  humano,  um 

ambiente cultural” (p. 189), que se modifica e se modula, em razão da atuação humana e se 

diversifica de um momento ou de uma condição a outra. Cada trabalhador se envolve de uma 

maneira particular no trabalho, esse envolvimento é pautado pelos saberes investidos e valores 

de cada trabalhador. Esses saberes estão escondidos no corpo e podem ser conscientes ou não, 

mas estão lá, guardados na memória do corpo (VERÍSSIMO, 2015). 

Nestas circunstâncias, os trabalhadores fazem “uso de si” pois, “viver não pode ser somente 

executar  instruções,  submeterse  a  imposições,  regras,  normas,  enfim,  não  se  pode  viver 

unicamente sob este registro” (SCHWARTZ; DUC; DURRIVE, 2010, p. 190). O sujeito, ao 

fazer uso de si, busca, portanto, gerir as infidelidades do meio, fazendo “uso de suas próprias 

capacidades, de seus próprios recursos e de suas próprias escolhas” para suprir o “vazio de 

normas”, já que as normas antecedentes por si só são insuficientes (SCHWARTZ; DUC; 

DURRIVE, 2010, p. 190). 

Este  uso  é,  não  somente  de  si  por  si,  mas  também  de  si  pelos  outros  (pares  de  trabalho, 

hierarquia e usuários), pois são estes sujeitos que entrecruzam em toda atividade de trabalho 

numa  dramática,  onde  além  dos  conflitos,  os  debates  de  normas  são  vivenciados  de  forma 

particular, na gestão do trabalho, por cada sujeito que busca por possibilidades de mudanças 

das condições e da organização do trabalho. 

A  noção  de  normas  antecedentes  cunhada  por  Schwartz,  amplia  o  conceito  de  trabalho 

prescrito,  cunhado  pela  Ergonomia  da  Atividade.  O  trabalho  prescrito  é  imposto  pela 

organização do trabalho e diz como o trabalho deve ser realizado, com suas normas, regras e 

protocolos. No entanto, o trabalho que é realizado pelo trabalhador, ou seja, o trabalho real, não 

corresponde a este trabalho prescrito, que é definido em desaderência, considerando situações 

de  estabilidade,  ignorando  as  variabilidades  e  as  necessárias  regulações  realizadas  pelo 

trabalhador no ato de trabalho (SANTOS; SCHMIDT, 2022; PONTES, 2014). 

As normas antecedentes, assim como a prescrição, traduzem ao que é dado, exigido, definido 

para  o  trabalhador  antes  do  trabalho  ser  realizado,  porém,  elas  abarcam,  além  disso,  a 

historicidade e a origem da própria prescrição, os valores e um patrimônio conceitual, científico 

e cultural (PONTES, 2014). 

Apesar das normas serem necessárias, como o apontado por Duraffourg (2010), elas não são as 

únicas  formas  de  antecipação.  Pontes  (2014)  complementa,  que  os  costumes  e  hábitos 
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compartilhados  nos  coletivos  de  trabalho  são  exemplos  de  regras  de  funcionamento  e  são, 

portanto, meios de antecipação. 

Em  toda  atividade  de  trabalho  humano  ocorre  um  movimento  de  dupla  antecipação  e  no 

cotidiano  da  enfermagem  não  é  diferente.  A  primeira  antecipação  corresponde  às  normas 

antecedentes, à atividade de conceituação, àquela que se dá antes que cada trabalhador tenha 

encontrado  o  meio  no  qual  realizará  a  prescrição  demandada  ao  seu  trabalho.  A  segunda 

antecipação, referese ao encontro do trabalhador com o trabalho a ser realizado, com o meio, 

ela requer, do “sujeito”, do corposi,  que  realize  renormatizações  e  ressingularizações  das 

normas antecedentes, no aqui e agora, demandadas na atividade.de trabalho.  

Segundo Pontes (2014), a renormatização é consequência da constatação da insuficiência das 

primeiras  antecipações  para  compreender  os  processos  reais  do  trabalho.  A  renormatização 

acontece a partir do “desencontro entre os valores que permeiam os valores da organização, 

as normas antecedentes e os valores dos trabalhadores” (p. 29). 

Assim, para Schwartz (2010), toda situação de trabalho é uma dramática de uso de si, pois em 

toda situação de trabalho o homem é obrigado a fazer escolhas – “arbitragens, ponderações, 

critérios e, portanto, engajamento” (SCHWARTZ, 1996, p. 152)  em função da exigência para 

se tratar os aspectos singulares de cada situação.  

 

6 O PERFIL DA PROFISSIONAL ENFERMEIRA 

 

Os  resultados  e  discussões  apresentadas  neste  capítulo  foram  baseados  nas  respostas  dos 

questionários e entrevistas realizados com os participantes dessa pesquisa, correspondendo ao 

grupo de enfermeiras que, no momento da aplicação do questionário, estavam em escala de 

trabalho na UTI Neonatal. 

Inicialmente  foi  verificado  em  escala  afixada,  em  quadro  no  setor,  um  quantitativo  de  24 

enfermeiras. Porém, a escala da UN estava passando por mudanças3 e readequação no número 

de profissionais que já tinham sido remanejados ou desligados da Instituição, antes da entrada 

da pesquisadora em campo. A partir daí a escala foi reimpressa e afixada no mesmo local com 

                                                
3 Na nova gestão, a SSA estabeleceu o fim da escala de plantões fixos dos enfermeiros efetivos noturnos da UN, 
para escala de 12x72h; escala de diarista (06 h) para os plantonistas diurnos com complementação de mais 06h na 
carga horária dos profissionais ou remanejamento para outro setor de menor complexidade. Três profissionais já 
tinham sido desligados da Instituição e 01 servidor efetivo foi remanejado para outro setor.    
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um quantitativo de 20 enfermeiras na UN. Ao iniciar a aplicação do questionário, que abrangeu 

quatro plantões diurnos e quatro plantões noturnos, observouse que além das duas enfermeiras 

que estavam em férias, duas estavam em processo de desligamento da instituição. 

Foram aplicados 16 questionários, com 100% de adesão das enfermeiras para o qual a pesquisa 

foi  explicitada. Cada  questionário  preenchido  foi  identificado  com  uma  numeração,  para 

controle da pesquisa. Durante a aplicação foram preenchidas outras informações relatadas pelos 

participantes  da  pesquisa,  em  caderno  de  campo,  que  poderiam  ou  não  serem  utilizadas 

posteriormente. 

O questionário disponibilizado consistiu na segunda etapa do instrumento de produção de dados 

(conforme  procedimento  metodológico  anteriormente  definido),  sendo  dividido  em  quatro 

grupos para melhor entendimento das reflexões aqui apresentadas. 

No primeiro grupo buscouse traçar o perfil socioeconômico e demográfico das enfermeiras; 

na  segunda  categoria,  as  características  de  vinculação  institucional;  na  terceira  categoria,  a 

formação e atualizações profissionais e na quarta categoria foram abordados aspectos sobre a 

percepção das profissionais referentes ao ambiente de trabalho na UTI Neonatal. 

Com relação às características sócioeconômicas e demográficas, conforme observado na Tabela 

1, a população estudada predominouse do sexo feminino (93,8%), com idade entre 40 a 49 

anos (68,8%), 50% deles solteiros e 56,3% com filhos. 

Conforme dados do IBGE (2018), as mulheres representam a maior força de trabalho no SUS, 

correspondendo a 65% dos mais de seis milhões de profissionais dispostos nos setores público 

e privado, em todos os níveis de complexidade da assistência (IBGE, 2018). A enfermagem, 

por tradição e cultura, sempre contribuiu para essa feminilização da saúde (LOPEZ, 2018) e os 

dados da pesquisa confirmam essa assertiva. 

Pouco mais da metade, 56,3% dos trabalhadores, possui mais de 10 anos de profissão, seguidos 

por  31,2%  com  mais  de  cinco  anos  de  trabalho,  o  que  demonstra  que  os  profissionais  que 

trabalham  nesta  UTI  Neonatal  já  possuem  certo  tempo  de  vivência  com  o  cotidiano  da 

assistência, o que favorece a aquisição da experiência profissional. 

 

Tabela 1  Perfil socioeconômico e demográfico 
Variáveis          Categorias  Amostra total (%) 

Sexo 
Feminino  93,8% 

Masculino  6,2% 
20 a 29 anos  6,3% 
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Idade 

30 a 39 anos  18,7% 
40 a 49 anos  68,7% 
50 a 59 anos  6,3% 
Maior que 60 anos  0% 

Estado civil        

Solteiro  50% 
Casado  18,7% 
Divorciado  25% 
Viúvo  6,3% 

Filhos 
 

Não  43,8% 
01 filho  18,7% 
02 filhos  37,5% 
03 filhos ou mais  0% 

Tempo  de  trabalho 
como enfermeira 
 

Menor que 1 ano  0% 
Menor que 3 anos  0% 
Menor que 5 anos  12,5% 
Menor que 5 anos  31,2% 
Mais que 10 anos  56,3% 

Fonte: Dados da pesquisa. 
 

Com relação ao segundo grupo  vinculação institucional, conforme a Tabela 2, observase que 

a maioria dos profissionais possui vínculo de três anos (25%), cinco anos (25%), e dez anos 

(25%)  de  trabalho  no  setor.  Apenas  12,5%  possui  menos  de  um  ano  de  trabalho  na  UTI 

Neonatal.  Foi  observado  que  68,7%  dos  profissionais  têm  vínculo  celetista  e  31,3%  são 

profissionais efetivos do município, sendo que todos eles (100%) estão em escala noturnas de 

12x72, modificada recentemente (set/out 2022), para readequar com mais uniformidade a escala 

entre  os  dois  tipos  de  vínculos  de  trabalho  da  Instituição,  o  que  acarretou  em  perda  de 

profissionais efetivos e com maior tempo de trabalho na UTI Neonatal. Foi levantado, também, 

que a maior parte (62,5%) das enfermeiras da Unidade não possuem um segundo vínculo de 

trabalho. 

Tabela 2  Vinculação institucional 
Variáveis          Categorias  Amostra total (%) 

Tempo  de  trabalho  na 
Instituição 

Menor que 1 ano  12,5% 

Menor que 3 anos  25% 
Menor que 5 anos  25% 
Maior que  5 anos  12,5% 
Maior que 10 anos  25% 

Vínculo de Trabalho 

Celetista  68,7% 

Efetivo  31,3% 
Contrato  0% 

Turno de Trabalho 
 

Diurno  50% 
Noturno  50% 
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Plantão 12x36h  68,7% 
Plantão 12x60h  0% 
Plantão 12x72h  31,3% 

Vínculo  de  trabalho  em 
outras Instituições 

Sim  37,5% 

Não  62,5% 

Fonte: Dados da pesquisa. 

  Com  relação  ao  terceiro  grupo  –  formação  e  atualização  profissional,  conforme  pode  ser 

observado na Tabela 3, 56,2% da população estudada possui formação específica para trabalhar 

em  Terapia  Intensiva  Neonatal,  seguidos  de  37,5%  de  profissionais  especialistas  em  outras 

áreas relacionadas à enfermagem, apenas um profissional (6,3%) sem nenhuma pósgraduação 

e nenhum profissional com formação stricto sensu (mestrado ou doutorado). 

 

Tabela 3 – Formação e atualização profissional 

Variáveis          Categorias  Amostra total (%) 

Formação          

Especialização  em  Terapia 
Intensiva Neonatal 

56,2% 
 

Especialização  em  outra  área 
Latu Sensu 

37,5% 

Mestrado  0% 
Doutorado  0% 
Nenhuma pósgraduação   6,3% 

Realiza Inserção de PICC (Cateter Central de 
Inserção Periférica)            

Sim  100% 

Não  0% 

Possui  certificado  de  habilitação  em 
PICC                      

Sim  87,5% 
Não  12,5% 

Tempo  de  realização  do  último  curso  de 
PICC  

Menor que 1 ano  14,3% 
Menor que 3 anos  14,3% 
Menor que 5 anos  28,6% 
Maior que 5 anos   42,8% 

Maior que 10 anos  0% 

O curso de PICC foi oferecido ou pago pela 
Instituição?                       

Sim  25% 

Não  75% 

O  curso  de  PICC  foi  solicitado  como 
requisito para trabalhar na UTI Neonatal? 

Sim  81,3% 
Não  18,7% 

Realizou  outros  cursos  para  atuar  na  UTI 
Neonatal desta Instituição?                     

Sim  81,3% 

Não  18,7% 

No tocante ao procedimento PICC (Cateter Venoso Central de Inserção Periférica), 100% das 

enfermeiras  informaram  realizar o procedimento,  sendo 87,5% dos profissionais habilitados 

para  passar  o  cateter  e  12,5%  não  possuírem  a  certificação.  Todos  as  enfermeiras  (100%) 
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informaram que a certificação não foi fornecida pela Instituição onde trabalham atualmente e 

42,8%  das  enfermeiras  realizaram  o  curso  há  mais  de  cinco  anos,  seguidos  por  28,6%  que 

realizaram a menos de cinco anos, sendo que para 25% das enfermeiras o curso de PICC foi 

solicitado como requisito para trabalhar na UTI Neonatal, o que pode, segundo as enfermeiras, 

estar relacionado às contratações com diferentes gestores. 

Em relação aos cursos de atualização, 81,3% das profissionais informaram ter realizado outros 

cursos para  trabalhar na UTI  Neonatal  (amamentação,  sepse  e outros  cursos  relacionados  à 

urgência e emergência), e 18,7% informaram não ter realizado nenhum curso. Verificase que 

81,3%  das  profissionais  do  estudo  informaram  que  a  instituição  não  fornece  momentos  de 

capacitações,  treinamentos,  rodas  de  conversa  e/ou  palestras  para  as  enfermeiras  da  UTI 

Neonatal,  18,7%  informaram  que  a  instituição  fornece  esses  momentos  raramente  ou 

anualmente (Enf 8, 10 e 12). 

Em relação ao quarto grupo – as relações de trabalho na UN  os resultados serão apresentados 

a seguir, construídos a partir das observações gerais, sistematizadas e das autoconfrontações 

simples e cruzadas, com um recorte necessário para um olhar com uma “lupa” acerca do 

procedimento de PICC,  a  fim de se evidenciar  a atividade e  apreender os  saberes e valores 

individuais e coletivos construídos e em aderência no cotidiano da assistência ao recémnascido 

prematuro. 

Para a discussão dos  resultados, obtidos após a  autoconfrontação,  seis categorias de análise 

foram utilizadas para desmembramento dos dados, a partir do referencial teórico da abordagem 

ergológica: 1) Normas antecedentes e o vivenciado nas situações singulares de trabalho; 2) O 

corposi; 3) Dramáticas dos usos de si por  si mesmo e uso de si pelos outros; 4) Entidades 

Coletivas Relativamente Pertinentes (ECRP); 5) Saberes investidos e saberes constituídos ou 

formais; 6) Gestos no trabalho. 
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7  AUTOCONFRONTAÇÃO:  PARA  COMPREENDER  O  TRABALHO  DA 

ENFERMEIRA EM UMA UTIN 

 

Serão apresentadas as análises dos dados produzidos durante as confrontações, em que será 

privilegiado o ponto de vista das enfermeiras sobre sua atividade, onde será possível perceber 

as angústias, as demandas e as saídas que as trabalhadoras construíram para realizar a tarefa, as 

suas  compreensões  sobre  a  dinâmica  do  trabalho,  as  impossibilidades  das  prescrições  e  as 

dramáticas vivenciadas no trabalho real.  

As discussões e análises serão apresentadas a partir da filmagem feita do cotidiano do cuidado 

e tem por proposição revelar as compreensões acerca dos saberes e valores, produzidas durante 

as  autoconfrontações,  ao  se  evidenciar  os  saberes  investidos  no  corposi.  Ao  serem 

questionadas,  durante  as  autoconfrontações,  sobre  as  escolhas  que  faziam  em  determinados 

contextos  de  trabalho,  as  enfermeiras  apresentavam  certas  dificuldades  em  descrever  o  que 

faziam  devido  à  complexidade  do  trabalho  no  cuidado  assistencial.  Entretanto,  quando 

confrontadas  com sua  imagem durante  a  realização da  tarefa  e,  novamente, questionadas,  a 

narrativa ultrapassava os limites da descrição de protocolos e assumia uma defesa da atividade, 

permitia reviver a experiência de suas escolhas e da forma de mobilizar seu saber, seus valores, 

sua compreensão do contexto e, sobretudo, do que é requerido de seu corpo no trabalho.  

E quando se diz o corpo, na perspectiva ergológica, isto compreende a inteligência, a história, 

a força física, a experiência de vida e o olhar para o mundo. Isto é, o corposi (SCHWARTZ; 

DUC;  DURRIVE,  2010).  Corposi  engajado  e  confrontado  com  a  especificidade  local,  em 

aderência com a situação vivida. 

 

7.1 Normas antecedentes e o vivenciado nas situações singulares de trabalho 

 

O  trabalho  das  enfermeiras  é  precedido  por  protocolos,  normas,  rotinas  e  procedimentos 

operacionais padrão, 

a utilização de padrões é uma metodologia de uniformizar, reduzir riscos de falhas e 
possibilitar segurança técnica, administrativa e assertividade para os profissionais, no 
cumprimento de suas tarefas, ou seja, “fazer a coisa certa, do jeito certo, da primeira 
vez e em todas as vezes”, garantindo a manutenção da qualidade dos serviços 

realizados  pela  equipe  de  enfermagem  e  impedindo  que  as  condutas  individuais 
interfiram no resultado assistencial. (...) o profissional deve ser capacitado no padrão 
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da atividade para executálo conforme a especificidade de cada paciente, de forma 
segura e com qualidade assistencial (CORENMG, 2020). 

 

Na  fase  inicial  de  contato  na  Unidade  estudada  foram  solicitados  todos  os  documentos 

impressos sobre a função da enfermeira que estavam disponíveis no setor. Foi verificado que 

os documentos estavam em atualização pela coordenação e, somente alguns foram localizados. 

Algumas  enfermeiras,  na  fase  inicial,  ao  serem  questionadas  sobre  o  que  faziam  na  UTI 

Neonatal e qual era o seu trabalho, traziam em seus relatos a prescrição do próprio trabalho, ao 

que é dado e exigido ao trabalhador antes que o trabalho fosse realizado. 

O sujeito em desaderência com a atividade revela aquilo que lhe é demandado, com os recursos 

e os meios de que dispõe cotidianamente para atingir os resultados objetivados. Na atividade, 

o  sujeito  se  coloca,  vive,  faz  história  e  se  apropria  da  norma  antecedente,  e  a  renormaliza, 

fazendo daquele meio, seu – numa possibilidade de se regular frente às infidelidades do meio, 

no intuito de se produzir com qualidade, produtividade, saúde e segurança. 

As normas antecedentes se definem em relação ao agir humano, a partir das características de 

anterioridade e anonimato, ou seja, existem antes da vida industriosa coletiva e não consideram 

a singularidade das pessoas que vão agir nas diferentes situações de trabalho, conforme o relato 

a seguir, da enfermeira 10: 

Eu presto assistência ao recémnascido, tem as atividades que são privativas 
nossas, né? Passagem de sonda… função de epicutâneo…. questão de acesso, 

é  mais  privativo  nosso,  do  enfermeiro  e  a  gestão  da  unidade  com  os 
funcionários. (Enf 10) 

 

Corroborando com este relato, a enfermeira 12, também faz a afirmação que segue, em relação 

a sua função na UTIN:  

Sou  enfermeira assistencial, da assistência. Faço tudo. Eu chego… eu 

organizo o plantão, faço admissão. A gente faz… punciona catéter 

epicutâneo, acesso periférico, coleta de sangue, ajudo a manipular pacientes 
mais graves, ajudo durante o banho, pesagem, olho escala… toda demanda 

da equipe e, além de exames, a gente avalia, né? Solicita (cobra) os exames, 
acompanha transporte. (Enf 12) 
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Para todas essas funções, relatadas pelas enfermeiras, existem os protocolos institucionais que 

dizem como os procedimentos devem ser feitos e quais os materiais necessários para realizá

los, como: sondagem vesical de alívio, sondagem vesical de demora, banho, pesagem, dentre 

outros.  Percebese,  a  partir  dos  relatos,  a  importância  do  trabalho  prescrito  no  decorrer  do 

trabalho da enfermeira  as normas exprimem numa instância um ideal, uma regra, um objetivo, 

um modelo (SCHWARTZ; DURRIVE, 2015). Porém, estas normas/protocolos, que “tentam” 

enquadrar a atividade humana, estão em “desaderência” em relação às situações vividas no 

“aqui e agora” (DURRIVE; SCHWARTZ, 2008).  

O  Conselho  Regional  de  Enfermagem  de  São  Paulo  (CORENSP,  2015),  cita  que  os 

profissionais  inexperientes ou desatualizados se beneficiam com os protocolos  institucionais 

propiciando maior proteção dos clientes e que os profissionais mais experientes e atualizados, 

devem ter segurança teórica e prática que justifiquem a decisão, em caso de não se utilizar os 

protocolos.  

A prática baseada em evidências alicerçase nos princípios: trabalhar com as melhores 
evidências disponíveis, considerar a experiência do profissional, a realidade local e a 
preferência do cliente. Assim, não é alienada das condições da realidade, mas propõe 
que  a  literatura  científica  de  boa  qualidade  seja  o  grande  apoio  para  a  tomada  de 
decisão sobre o cuidado. A existência de protocolo não anula a autonomia profissional 
– o profissional é sempre responsável pelo que faz ao utilizar ou não um protocolo. 
Ao optar por não seguir um protocolo institucional, o profissional deve ter bem claras 
as razões para não fazêlo, quais evidências científicas dão suporte a essa decisão e 
compreender  que  responderá  individualmente  por  sua  conduta.  Se  seguir  um 
protocolo institucional também continuará sendo responsável pelo que faz, mas nesse 
caso, terá o endosso da instituição (CORENSP, 2015, p.9). 

 

O  CORENSP  (2015)  discute  sobre  a  autonomia  do  profissional,  condições  de  realidade  e 

tomada de decisão do profissional frente a estas normas antecedentes e o trabalho real. 

A enfermeira 6, na ACS2, relata: 

Quando eu entrei aqui… há mais de dez anos atrás, me falaram que eu era 

enfermeira da assistência, hoje cada dia que passa, tenho mais função. Bom, 
nós enfermeiras hoje estamos extremamente sobrecarregadas, o enfermeiro 
faz  de  tudo,  né?:::  Desde  resolver,  quem  vai  dar  manutenção  em  ar 
condicionado, ahhh::: preciso que troque a lâmpada, eh::: presta assistência 
de intercorrência, seja uma troca de sonda que agora é função nossa, uma 
coisa simples e é função do enfermeiro. Precisamos passar duas ou três vezes 
a mesma sonda no RN, porque eles mesmos ‘rancam’. E os técnicos dependem 

disso... uma coisa boba... porque eles poderiam estar fazendo, pra agilizar 
ainda né? O trabalho do enfermeiro tem coisas burocráticas a serem feitas 
também. (Enf 6) 
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Ao  ser  confrontada  sobre  o  que  a  profissional  queria  dizer  com  esse  relato,  a  enfermeira  6 

complementa e aprofunda:  

Então... assim é tudo. Tudo o que não está andando nos conformes é função 
do enfermeiro solucionar e isso é trabalho, não é? Você viu sobre a troca do 
monitor do paciente? na hora todo mundo fica olhando com cara de paisagem 
para mim, sou eu quem tem que resolver, mas todo mundo sabe que não tem, 
mas é sobre o paciente e não sobre mim naquela hora. A gente ainda pega um 
pouco da demanda da coordenação. Porque ela é sozinha, e é muita coisa 
para  ela  fazer,  então  às  vezes  eles  acham  que  a  gente  tá  sentada  no 
computador sem fazer nada, e aí tem que ajudar a fazer algumas coisas... ou 
igual.... se você entrar aqui agora, a unidade está tranquila. Mas tem cirurgia 
até então préagendada. Então agora está tranquilo, mas de repente, não está. 
Então, às vezes, a pessoa entra lá, está olhando pro tempo. Ah então vai ali e 
faz isso. (Enf 6) 

 

A enfermeira relata sobre a mudança na própria regulamentação de alguns procedimentos nos 

últimos anos, como a sondagem gástrica, que foi considerada como procedimento invasivo e 

de  maior  complexidade  técnica,  tornandose  privativo  da  enfermeira  (Resolução  COFEN, 

619/2019). Esse procedimento é rotineiro em criança e, muitas vezes, é realizado mais de uma 

vez na mesma criança, pelo fato dela mesma arrancar a sonda com as mãos, estando no berço, 

incubadora ou aos cuidados no colo da mãe. No caso da UTI Neonatal, o trabalho é ainda maior, 

porque diferente de outros setores do hospital onde uma equipe de laboratório colhe exames do 

paciente, na UTIN quem colhe é a enfermeira.  

O acesso periférico no RN na Neonatologia não é privativo da enfermeira, porém, devido à 

especificidade e às possibilidades reduzidas de rede venosa nesse perfil de paciente, associado 

ao quantitativo de técnicos inexperientes no setor, as próprias enfermeiras optam por apenas 

eles realizarem as punções. Esse procedimento, associado aos outros, acabam intensificando o 

trabalho da enfermeira nesta Unidade. 

As normas antecedentes também dizem respeito a valores, quando a enfermeira retrata que “é 

sobre o paciente e não sobre mim naquela hora” e que “a coordenação é sozinha, e é muita 

coisa para ela fazer”, significa que ela atribui um peso às coisas: ao que ela estima e prefere, 

ou ainda, ao que se negligencia e rejeita. Nós não inventamos sozinhos os nossos valores, mas 

retrabalhamos e singularizamos incessantemente aqueles que o meio nos propõe (DURRIVE; 

SCHWARTZ, 2008), fazendo uso de si por si e uso de si pelos outros (SCHWARTZ, 2006). 
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Observase,  então,  por  meio  do  relato,  a  busca  por  melhor  condição  de  trabalho, 

consequentemente, por melhor condição de saúde para a trabalhadora em enfermagem. Não era 

sua  função ajudar  a coordenação, mas ela o  faz, procurando gerir  as  infidelidades do meio, 

negociando a falta de equipamentos, de quantitativo de RH, recriando a tarefa a seu modo, com 

o  objetivo  de  melhorar  as  condições  de  trabalho,  para  si  e  para  os  colegas.  A  enfermeira 

desvenda o que está em jogo para ela naquele cuidado e revela o porquê engendrado no uso que 

ela  decidiu  fazer  de  si,  no  caso,  uma  monitorização  confiável,  para  a  realização  de  um 

procedimento seguro para o paciente e para toda a equipe.  

 

7. 2 O corposi 

 

As tarefas executadas pelas enfermeiras podem ser iguais, como por exemplo a passagem de 

uma  sonda vesical, mas  são  realizadas de maneiras diferentes, mesmo quando essa  tarefa  é 

realizada pela mesma enfermeira. Isso ocorre porque cada enfermeira é uma pessoa única, com 

sua  historicidade  incrustada  em  seu  corposi  e,  ao  desempenhar  seu  trabalho,  aplica  uma 

intensidade variável com base em suas próprias normas, valores, conhecimentos e experiência 

profissional. 

Cada enfermeira possui uma perspectiva individual e única sobre como fornecer cuidados de 

enfermagem. Suas normas e valores pessoais, construídos ao longo de sua vida e experiências, 

influenciam a forma como aborda o seu trabalho e interage com os pacientes, sendo, portanto, 

uma manifestação direta de sua singularidade. Essas normas e valores moldam suas decisões e 

ações, resultando em uma abordagem singular mesmo quando as tarefas são as mesmas. 

O conhecimento e a experiência de cada profissional desempenham um papel importante na 

forma como eles realizam suas tarefas, sendo incorporados ao seu corposi. Cada enfermeira 

pode ter adquirido habilidades e conhecimentos específicos ao longo de sua carreira, o que as 

leva a realizar as ações de maneiras distintas. Essa experiência profissional única, integrada ao 

seu  corposi,  contribui  para  a  diversidade  e  singularidade  das  abordagens  das  enfermeiras, 

mesmo quando estão realizando as mesmas tarefas. 

É  essencial  reconhecer  e  valorizar  a  integração  entre  a  singularidade  de  cada  enfermeira, 

manifestada  em  seu  corposi  e  os  debates  que  eles  realizam.  Suas  normas,  valores, 
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conhecimento  e  experiência  profissional,  intrinsecamente  relacionados  ao  seu  corposi, 

moldam  sua  prática  e  contribuem  para  a  qualidade  e  individualidade  dos  cuidados  de 

enfermagem prestados. 

O  corposi  capta  todo  tipo  de  indicação  e  acompanha  em  tempo  real  um  clima  humano 

microssocial,  mobilizando  os  cincos  sentidos  sensoriais  do  corpo  humano  (visão,  audição, 

olfato, tato e paladar) fornecendo uma percepção completa do seu entorno e desempenhando 

um papel fundamental na forma como interagimos com o mundo ao nosso redor (SCHWARTZ, 

2014). 

Conforme o depoimento da enfermeira 10, obtido na ACC2: 

em  relação  a  nossa  escala,  ela  não  é  definitiva,  a  escala  definida  pela 
coordenação é: cada UTI, com um enfermeiro e 10 pacientes. Mas estamos 
com  poucos  pacientes  e  a  escala da UTI 1... tá “pegando fogo” desde 

segundafeira.  Achamos  melhor  a  divisão  ser  feita  desta  forma,  apesar  de 
parecer  injusta,  é  a  melhor  no  momento.  Normalmente,  no  nosso  plantão 
fazemos assim, como hoje... se a escala estiver com esta configuração. E o 
plantão de quartafeira geralmente tem um enfermeiro a mais por causa da 
efetiva. (Enf 10) 

 

Complementando este depoimento, a enfermeira 1 afirma: 

eu vou de acordo com o que as meninas falam, porque como elas estão, dia 
sim e dia não, e eu extra... fica mais fácil para elas... entro onde elas acham 
melhor,  não  interfiro,  apenas  vejo  se  a  escala  está mais  ou  menos  justa  e 
compatível para todos. (Enf 1) 

 

Os relatos retratam que, apesar do trabalho ser no mesmo local, ou seja, na UTIN, um plantão 

é diferente do outro, o que demanda, permanentemente, diferentes decisões numa gama diversa 

de possibilidades para cada enfermeira. Embora haja a prescrição, há a necessidade de lidar 

com o novo e de se regular frente às diversas interfaces com as quais lidam no cotidiano do 

cuidado, como: os pacientes, o quantitativo de pacientes daquele dia, o número de enfermeiras 

e quem são, além da configuração da equipe assistencial daquele plantão. 

A enfermeira 12 descreve a importância da organização do setor para o seu trabalho: 

cada um trabalha de uma forma… e não quer dizer que a minha é boa para 

todo mundo… Eu dou muita importância para a organização, não consigo 
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entrar dentro da unidade, se tiver tudo bagunçado, parece que não flui, eu 
tenho que dar uma organizada para começar o meu plantão. Eu sou chamada 
aqui até de síndica, rs tem enfermeiro que não liga, ou até mesmo finge que 
não vê. Isto é errado? Não. (Enf 12 – ACC1) 

 

A enfermeira 6 aborda a forma como organiza a rotina do seu trabalho, frente às demandas da 

equipe: 

eu gosto muito de trabalhar junto, em equipe, isso é muito importante para 
mim, eu ajudo eles, eles não tem nem que ficar me pedindo ajuda. Não tem 
esse negócio, eu sou enfermeira, eu vou ficar aqui sentada, problema seus, a 
hora que for minha vez eu vou. Não, eu não. Eu não tenho isso não. [...] por 
exemplo, se tem um técnico que está dando um banho. E aí eu tenho que trocar 
um curativo e tem algum outro procedimento que eu poderia fazer à tarde que 
eu já tinha me organizado para fazer. Mas naquele momento ele está fazendo 
e ele me chama, então muda tudo o que você eu estava esperando... e faço 
naquele momento. (Enf 6 – ACS2) 

 

Corroborando com as afirmações das outras enfermeiras, a Enfermeira 10 menciona as suas 

prioridades para a organização do seu plantão: 

para mim é importante não ficar protelando as atividades para depois não. 
Deu tempo para fazer… eu estou fazendo, tento organizar o plantão ao 

máximo que eu consigo de manhã, se tiver tranquilo… igual hoje, porque de 

tarde tudo pode mudar. Então eu já estou um pouco adiantada e tirando isso 
sempre priorizo as coisas que são mais urgentes e deixando os demais para 
depois. Eu tento fazer assim porque se não der tempo, não vai prejudicar a 
assistência. (Enf 10 ACC2) 

 

As verbalizações, acima proferidas, possuem significados importantes, pois evidenciam como 

a  enfermeira  compreende  e  se  apropria  do  trabalho.  Apesar  do  trabalho  ser  considerado  o 

mesmo, cada profissional organiza o seu plantão de uma maneira diferente, de acordo com as 

suas  percepções,  prioridades  e  importância  atribuída,  com  um  arranjo  especial,  particular  e 

singular de acordo com seu próprio corposi. Nos relatos apresentados é possível notar a ênfase 

dada  por  cada  enfermeira  a  determinados  momentos  e  circunstâncias,  refletindo  suas 

prioridades  individuais.  Isso  não  significa  necessariamente  que  elas  não  compartilhem  das 

mesmas  ideias  ou  objetivos,  mas  sim,  que  as  ações  são  realizadas  de  maneiras  distintas, 

adaptadas pelo corposi, às suas perspectivas individuais. 

O  corposi  das  enfermeiras  apresentam  uma  combinação  única  de  experiências,  valores, 

conhecimentos  e  habilidades,  o  que  influencia  diretamente  a  forma  como  organizam  e 
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conduzem o trabalho. Essas diferenças não apenas enriquecem a prática de enfermagem de cada 

um,  mas  também  garantem  que  a  assistência  aos  pacientes  seja  realizada  de  maneira 

individualizada e personalizada. 

Apesar  das  variações  na  abordagem  individual,  é  importante  destacar  que  as  enfermeiras 

compartilham o objetivo comum que é fornecer cuidados de qualidade aos pacientes. Embora 

as ações sejam realizadas com arranjos diferentes, o foco no bemestar dos pacientes e a busca 

por resultados positivos são princípios compartilhados por essas profissionais. 

Uma simples coleta de sangue, apesar de seguir protocolos de segurança tanto para o paciente, 

quanto para o profissional, pode ser realizada de diversas formas: pode envolver apenas uma 

enfermeira, em uma única punção e se este dominar a técnica e os recipientes, pode utilizar 

apenas os frascos a serem coletados, luvas, algodão, álcool e um scalp, ou pode ser realizado 

pela enfermeira, mais dois ou três profissionais para manejar os frascos e o sangue coletado, os 

frascos, algodão, luvas, álcool, vários scapls e compressas para proteger o leito do paciente.  

Além disso, a relação com o paciente também deve ser considerada, pois ele pode ou não estar 

sedado, sentindo dor e apresentando instabilidade clínica durante o procedimento. E isso não 

quer dizer que a forma de se coletar o sangue está certa ou errada, mas ela envolve escolhas, 

características e habilidades específicas de cada corposi, ou seja, da competência e do agir 

competente instaurado e situado, em aderência com a dramática ali vivida.  

As competências sedimentam e estruturam as conquistas da história profissional; ela permite a 

antecipação dos fenômenos, do implícito das instruções, da variabilidade das tarefas (LEPLAT; 

MONTMOLLIN, 2001, p.41, tradução nossa).  

Como  definido  por  Leplat  e  Montmollin  (2001,  p.41),  “competência é o conjunto de 

conhecimentos  estabilizados  e  savoirfaire,  condutas,  procedimentos,  normas,  tipos  de 

raciocínio que podem ser implementados sem um novo aprendizado”. 

As  verbalizações,  portanto,  evidenciam  a  importância  da  individualidade  da  enfermeira  na 

organização do seu trabalho, refletindo suas percepções, prioridades e o arranjo singular que 

cada  uma  dá  ao  seu  corposi.  Essas  abordagens  distintas  contribuem  para  os  cuidados 

individualizado de enfermagem, garantindo que as necessidades únicas de cada paciente sejam 

atendidas de forma singular e adequada. 
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Para  que  o  cuidado  seja  efetivado  e  desenvolvido  da  melhor  forma  possível,  ele  envolve 

escolhas e estas escolhas, envolvem dramáticas do uso de si. Como dito por Cunha  (2007), 

trabalhar  é  também  avaliar,  hierarquizar,  eleger  um  valor  e,  assim,  reordenar  os  demais. 

Confrontar e ser confrontado, fazer escolhas, ancoradas e guiadas por valores próprios daquele 

que trabalha e que são sempre, em alguma medida, singulares. 

 

7.3 Dramáticas do uso de si, o uso de si por si mesmo e uso de si pelos outros 

 

Diante das infidelidades que emergem nas situações de trabalho, as normas antecedentes podem 

se tornar insuficientes e falhas. Com base nesse cenário, a enfermeira tem como saída a gestão 

e o reajuste dessas normas, adaptandoas às situações de trabalho singularmente vividas. Esse 

reajuste configurase como um uso de si por si mesma. 

O depoimento da enfermeira 10, na ACC2, corrobora com esta afirmação: 

O meu trabalho depende do trabalho em equipe, depende da compreensão do 
médico, às vezes o médico quer tudo dele, na hora dele ((a enfermeira relata 
sobre  um  procedimento  solicitado  pelo  médico  de  punção  lombar    pelo 
protocolo da UTI é realizado à tarde – e que o médico queria realizar naquele 
momento)) [...]às vezes aquilo não é uma prioridade, mas por ele falar que 
ele  quer,  se  eu  não  conseguir  controlar  a  minha  equipe,  eu  acabo  me 
descontrolando e descontrolando todo o meu plantão. Porque às vezes eu olho 
e falo.... não, isso aqui não é prioridade... preciso intervir e dizer... vc não vai 
fazer isso agora porque não é uma prioridade e manter firme a minha decisão, 
às  vezes  os  meninos  ((profissionais))  que  estão  chegando,  ficam  muito 
apavorados quando o médico pede uma coisa, às vezes aquilo ali não  tem 
prioridade nenhuma, eles deixam de  fazer uma coisa que é prioridade pra 
atender o que o médico tá pedindo, e se o enfermeiro não saber demandar o 
que tá se passando na unidade, atrapalha o trabalho de todo mundo. (Enf 10) 

 

No  decorrer  da  atividade,  a  enfermeira  se  impõe  e  estabelece  prioridades.  Neste  relato  as 

dramáticas  dos  usos  de  si  por  si  e  pelos  outros,  pode  ter  sido  escolher  se  o  paciente  seria 

submetido ao procedimento naquele momento, se a sua equipe estava preparada para auxiliar o 

médico e se  tinha outras prioridades a serem feitas no determinado momento. A enfermeira 

poderia ter escolhido concordar com a solicitação do médico, mas manteve seu posicionamento. 

Neste sentido, segundo Schwartz e Durrive (2010), viver, produzir histórias e trabalhar é fazer 

escolhas a todo momento, é valorizar algumas escolhas em relação a outras. 
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Ainda exemplificando esta afirmação, a enfermeira 1, na ACS1, explica o que aconteceu na 

admissão do RN: 

a gente faz no automático... nem percebe! A admissão é a prioridade... não 
tem Rn “parando”((refere a parada cardiorrespiratória))... então é a nossa 

prioridade. Resolvi o problema do monitor porque era a prioridade da hora, 
o bebê não estava com uma monitorização confiável... e olha que eu testei o 
oxímetro antes dele entrar... quando o leito tava sendo montado e em mim ele 
funcionou... É sempre assim… então já sabemos mais ou menos os problemas 

que  vão  acontecer.  [...]  Então...  o  bebê  estava  sem via  aérea  definitiva,  o 
médico precisava fazer o cateterismo umbilical até para sedar o bebê para 
intubar...  tirei  a  monitorização  de  um  RN  mais  estável,  limpei  e  coloquei 
nele... depois resolvemos do outro. Aí evitamos o constrangimento para todo 
mundo e a falação de médico. (....) A oftalmologista já tinha vindo cedo com 
os pedidos e esse RN não estava na lista. Foi por isso que questionei e aí ela 
falou que o erro foi dela. Ok. Na hora olhei para o relógio da sala e vi que 
estava na hora da dieta e pedi ao técnico para não dar... porque ele poderia 
aspirar a dieta na hora.  
(...) Pedi para fazerem a medicação também, antes mesmo da prescrição já 
estar pronta para dilatar o olhinho dele e não atrasar tanto a dieta. Mas para 
justificar isto... a prescrição dessa medicação sempre é a mesma, só confirmei 
com a médica se seria os dois medicamentos e ela falou que sim. Porque aí já 
adianta! Tanto para ela... para mim e para a dieta do RN. (Enf 1 ACS1) 

 

Neste relato, a enfermeira toma decisões frente às situações reais vividas naquele momento, 

revela sua escolha, faz gestão de si, hierarquiza e estabelece valores, uns ligados à qualidade da 

assistência, outros  à  sua própria  saúde e  a do outro,  além daqueles  ligados  à  segurança  e  à 

produtividade. A enfermeira  retira a monitorização de um RN mais estável para colocar em 

outro RN que, naquele momento, necessitava mais. Atua num vazio de normas, antecipa, faz 

escolhas. Permanentemente se apropria do meio, faz dele o seu “patrimômio”, age em 

competência. 

E  continua:  solicita  que  a  dieta  de  um  RN  não  fosse  ofertada  e  que  fosse  dada  uma  certa 

medicação, antes mesmo que a prescrição estivesse em suas mãos. Embora as normas indiquem 

que  toda  medicação  deve  estar  prescrita  e  que  toda  criança  deve  estar  com  monitorização 

contínua na UTIN, a enfermeira, na situação real de trabalho, opta por fazer um outro uso de 

si, mesmo trazendo os riscos dessas decisões para si. São os valores sem dimensão, do bem 

comum, da vontade, da compreensão de que é seu dever manter a segurança do paciente naquele 

momento. 

Corroborando com esses relatos, a enfermeira 6, na ACS2 considera que: 
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eu  sempre  tiro  de  um,  coloco  no  outro,  testo  um  material,  testo  no  outro  e 
sempre  consigo  resolver  o  problema  de  alguma  forma.  Ok!  Se  deu  certo, 
ótimo.... fiz nada mais que minha obrigação. Se não der certo, eu é quem serei 
exposta… terei que responder  tanto  para  a  coordenação  de  enfermagem, 
quanto para a coordenação médica e serei advertida. Isso se o problema for 
tranquilo, porque se não for posso responder processo até no Conselho (Enf 6 
 ACS2).  

 

Observase neste  relato  um ponto de  angústia  para  esta  trabalhadora, mesmo ela  agindo no 

imprevisto, no espaço da vida real e resolvendo o problema naquele momento, ela sabe que 

pode responder por sua atitude. Pois as legislações indicam sanções a que ela estará exposta se 

as  transgredir, se agir em seu trabalho fora dos  limites da legalidade descritas nas normas e 

protocolos.  

O relato mostra que o drama no trabalho não significa que a enfermeira não agirá. Ao contrário, 

para  cada  dramática,  o  corposi  indica  uma  saída  para  completar  a  tarefa,  neste  caso,  de 

admissão. Esses relatos revelam a lacuna entre o que está descrito, prescrito, prédeterminado 

e  o  que  a  enfermeira  encontra  no  diaadia,  na  vida  real.    É  nessa  lacuna  entre  o  trabalho 

prescrito e o trabalho real que surge a necessidade de a enfermeira preenchêla, adaptandose e 

ajustandose para lidar com as demandas reais e imprevistas no ambiente de trabalho. 

Observase, ainda, nestes relatos, segundo Schwartz (2014), três ancoragens indissociáveis, a 

biológica, a histórica e a singular.  

 
A biológica é o corpo dado no nascimento, com suas potencialidades e seus limites; a 
histórica, ocorre mediante o debate de normas (por si/por outros) que constituem a 
própria substância dessas dramáticas e só adquirem sentido num momento particular 
da história e a singular  na experiência de vida de cada pessoa, cuja negociação de 
dramáticas próprias opera como agir de um corpo físico pessoal, um corpo desejante, 
em permanente tentativa de “composição” e de apropriação desse seu suporte de vida, 

a fim de responder aos encontros e provas. Trabalhar é então tentar estabelecer uma 
sinergia para  essa  tríplice  ancoragem no  tratamento dos debates de normas que  se 
fazem  incessantemente presentes  em  nossos  encontros  industriosos  (SCHWARTZ, 
2014, p.264). 

 

Sempre que a enfermeira realiza alguma atividade, por mais simples que ela seja, existem as 

normas  antecedentes  já  instauradas  que,  ao  mesmo  tempo,  constrangelhe  e  lhe  permite 

reinterpretar e deixar a sua marca, ou seja, renormatizar, conforme o que ela está vivenciando 

no cerne da atividade. Ela tenta “configurar o meio como seu próprio meio” (SCHWARTZ e 

DURRIVE, 2015).    
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Conforme o narrado pela enfermeira 12, na ACC1: 

neste momento aí, eu pedi para a técnica dar o “proibidão”, rs, a criança é 

grande, não tinha necessidade de sedar, mas ela precisava ficar calma para 
passarmos ((PICC)) e ele ajuda no controle da dor. Eu não tinha uma pessoa 
para  ajudar  e  ficar  de  cima  até  a  gente  finalizar,  pode  demorar  20  a  30 
minutos,  mas  pode  demorar  1h30.  Hoje  o  plantão  tá  justo,  pode  olhar 
((apontou para a imagem)), tá todo mundo fazendo alguma coisa (Enf 12). 

 

Contestando o relato acima, acerca do uso do “proibidão”4, a enfermeira 7, na ACC1, informa 

que: 

normalmente eu não uso, tenho medo da criança aspirar, mas quase todas as 
enfermeiras usam, facilita (Enf 7). 

 

Nessa  ocasião  é  importante  tratar  das  renormatizações  convocadas  pela  precarização  do 

trabalho  nos  setores  públicos  de  serviços.  A  renormatização  também  acontece  quando  os 

recursos colocados à disposição da trabalhadora são insuficientes para a concretização da tarefa, 

assim, a criatividade para realizar a atividade de trabalho se mostra entre a escassez e o uso de 

si, a partir da experiência com a atividade, a mobilização da inteligência em prol de seus valores 

(por exemplo, a enfermeira atribui a importância do RN não sentir dor e à necessidade de se 

usar o “proibidão”). A escassez não se encontra apenas nos recursos humanos, mas também nos 

recursos materiais, conforme o relato da enfermeira e a escolha entre qual paciente precisaria 

ser priorizado naquele momento e, monitorizado. A atividade, então, emerge em dramáticas de 

uso de si, de escolhas a se fazer, dos critérios valorados localmente e cuja “norma” não traz 

balizamento.  

Cabe ressaltar que, ao realizar o procedimento de PICC, a enfermeira 12 verificava a todo o 

momento, com o olhar, o monitor que estava acima da incubadora do RN. Ao ser confrontada 

(ACC1), ela informa que o procedimento poderia alterar a saturação e batimento do bebê e 

que, se no monitor apresentasse queda de saturação de O2 brusca, poderia estar relacionado 

ao uso do “proibidão” (Enf 12).  

                                                
4 Sobre o “proibidão”, os profissionais utilizam uma luva de procedimento, guarnecida internamente com um 

pedacinho de algodão na ponta de um dos dedos, seguido por um nó, formando uma chupeta de luva no qual o RN 
faz  a  sucção  de  gotas  de  uma  solução  preparada  de  água  bidestilada  e  glicose.  Porém,  esta  prática  não  é 
recomendada devido ao risco de sufocamento e de reação alérgica ao látex, além do hospital não recomendar o 
uso de chupetas e bicos por atrapalhar a amamentação. 



84 
 

Os relatos expressam o caráter enigmático da atividade da enfermeira. De um lado, a expressão 

“proibidão”, seguido de risos e da explicação do porquê ter sido realizado,  demonstra  a 

dificuldade em se dizer o que se faz, por duas razões: a primeira porque se trata do trabalho 

cotidiano que, sem perceber, se  faz sem se dar  importância. A segunda razão diz  respeito à 

complexidade do que se faz, pois foi descoberta na confrontação, ao “colocar em palavras a 

própria atuação” (SCHWARTZ, 2010). Segundo Faïta e Maggi (2007), falar da atividade é 

redescobrila, é reviver a experiência, é reformular a ação pela palavra, “permite à pessoa tomar 

consciência de seu potencial, da maneira como se investe em sua atividade” (p. 178). 

Por  outro  lado,  podese  inferir  sobre  a  atividade  ser  enigmática  porque  não  é  possível  ao 

observador/pesquisador conhecêla e apreendêla em toda a sua complexidade, pois só quem a 

exerce, consegue descrevêla.  

 

7.4 Entidades Coletivas Relativamente Pertinentes (ECRP) 

 

A noção de Entidades Coletivas Relativamente Pertinentes (ECRP) nos ajudará a compreender 

as  sinergias  construídas  em  situações  de  trabalho  real  e  que  não  correspondem  às  equipes 

formais de trabalho prédefinidas pelos gestores do trabalho.  

As ECRP remetemse aos coletivos de trabalho dentro de um campo ergológico, ou seja, dizem 

respeito à atividade humana. Não estão calcadas sobre um coletivo predefinido, uma vez que 

suas  fronteiras não são predefinidas, são as necessidades do “trabalhar junto” que as fazem 

existir  de  maneiras  diferentes  num  dado  momento.  Elas  se  constroem  não  por  meio  de 

prescrições, mas no desenrolar da atividade, por meio de ajustes, debates de normas, formas de 

cooperação e valores. Esse processo de trabalho em comum, exige tempo para sua constituição, 

não  é  facilmente  operacionalizável,  identificável  e  descritível  (MUNIZ;  SANTORUM; 

FRANCA, 2018). 

Abaixo, para facilitar a compreensão e demonstrar as ECRP, é trazido uma crônica da ACS1, 

na qual  foi solicitado que a enfermeiro 1 explicasse além do que estava acontecendo, quem 

eram as profissionais envolvidas na admissão de um RN de 490g, PIG e no CPAP: 

O RN chegou, mas não pediram para o fisioterapeuta descer, normalmente 
eu meço o tempo (que o RN vai subir) pelo horário que ele desce. Nessa hora 
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a técnica do leito também estava no horário de descanso, então outra assumiu 
até ela retornar.  

Ele não foi intubado no BC, não sei PORQUÊ!!! Sabemos que eles não têm 
pulmão  totalmente  formado...  mas  deve  ter  algum  motivo  né:::  Ele  foi 
posicionado na incubadora, leito 09, por mim e fisioterapeuta (...) esses dois 
enfermeiros (3 e 4), foram até lá para ver se precisava de ajuda, mas logo 
saíram. 

A  Médica  iniciou  o  cateterismo  umbilical  do  RN,  foi  coletado  exames, 
realizado intubação... apesar do RN ser meu, essa é a outra enfermeira (2) 
que ficou auxiliando o médico nos procedimentos... esses são os 04 técnicos 
que estavam no CTI e deram auxílio também. Essa é a enfermeira (4, que está 
na UCI) ela entra, abre e pega alguns materiais para o médico e logo sai. 

Um técnico nesta hora, desce para a farmácia com a prescrição para buscar 
aminoácido...  porque  já  inicia  de  imediato...  e  outra  técnica  desce  com  a 
solicitação de surfactante, não foi com o mesmo técnico porque a prescrição 
não ficou pronta na mesma hora. A farmácia fica no primeiro andar. 

Essa é uma funcionária do hospital, esse enfermeiro (3), entrou  logo atrás 
para resolver, profissional da biossegurança para verificar a caixa de perfuro 
cortante. Ela acompanhou até o  local das duas caixas e assina a  folha do 
profissional liberando. Eles  (funcionária do hospital) nem imaginam o que 
está acontecendo ali dentro. 

Essa médica (oftalmologista) entrou na unidade para fazer o exame de RN de 
leito 06, solicita que aplique a medicação nos olhos do RN.  Eu questionei 
que não estava com pedido e a médica informou que o erro foi dela. O técnico 
que estava com este RN, está ajudando no leito da admissão, então ele para 
o que está fazendo e retorna para atender o do leito 06. 

Eu então, reposiciono o paciente na incubadora... enquanto um dos técnicos 
corta a fralda ((pois o mesmo é tão pequeno que a fralda de prematuro não 
cabe  no  RN))  passo  a  sonda  e  solicito  o  Raio  x,  para  que  seja  feito 
rapidamente. 

Ao colocar a fralda vi que o RN já tinha apresentado mecônio e sujou toda a 
cama, peço que alguém prepare outra cama.  

O raio x chegou e eu já posicionei o RN para o raio x, a médica oftalmologista 
retorna para  fazer o exame do  leito 06, ela  tenta realizar o exame, porém 
como a unidade estava clara, não conseguiu finalizar. 

A partir daí a unidade começa a  ficar mais  tranquila. Esta enfermeira  (4) 
entrou  na  unidade  com a  folha  de  passagem  de plantão  para  preencher  e 
agilizar para mim (ACS  Enf ). 

 

É  possível  perceber,  a  partir  desta  crônica,  que  por  mais  que  cada  profissional  tenha  suas 

competências e habilidades específicas, quando os  trabalhadores  se encontram na atividade, 
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neste caso, frente a admissão desse RN prematuro extremo, não prevalece o conhecimento ou 

atividade de apenas uma única profissão.  

A pertinência para a configuração do coletivo se efetivou pela admissão e, a partir daí, cada um 

saiu de seu “feudo” e agiu coletivamente. O coletivo de trabalho, naquele momento, englobou 

uma  equipe  multiprofissional  (4  técnicos,  04  enfermeiras,  médicos  da  unidade  e  do  bloco, 

técnico  de  raio  X,  fisioterapeuta),  marcada  por  uma  relação  recíproca  entre  as  múltiplas 

intervenções técnicas e pela interação desses diferentes profissionais.  

Um laço informal é estabelecido entre os trabalhadores e que, sem necessariamente se falar, se 

arranjam ou se esforçam para compor o espaço de trabalho. O laço é criado entre essas pessoas 

que compartilham valores, esses “coletivos” são pertinentes porque sem esse tipo de micro

coletivos, não funcionaria, pois se atropelariam umas às outras e isso geraria a crise permanente. 

É “relativamente pertinente” porque não está dentro de um organograma e se você muda os 

profissionais, o coletivo pode diminuir em sua densidade e eficácia (SCHWARTZ, 2010).   

A  crônica  demonstra  o  trabalho  específico,  imprevisível  e  imprescritível  de  uma  ECRP 

(MENDES, 2014). O coletivo se instaurou neste contexto, porque havia ali o compartilhamento 

de valores comuns, especificamente quanto à clínica estabelecida e a qualidade da assistência 

ao paciente. 

É o que Schwartz e Durrive (2010) chamam de sinfonia sem maestro, ou seja, “cada um toca a 

sua partitura (sabe o que tem que fazer), mas, ao mesmo tempo, é necessário que a partitura 

seja sincrônica, portanto que tenha marcações para que se saiba quando cada um entra na 

partitura, já que não há um maestro” (SCHWARTZ; DURRIVE, 2010, p. 161).  

Apesar do paciente fazer parte da escala de uma enfermeira, de um técnico, de um médico e de 

um  fisioterapeuta,  todos  os  profissionais  da  Unidade  estão  envolvidos  nesta  admissão, 

participam concretamente da atividade e da eficácia da equipe. Sem que seja necessário solicitar 

auxílio, um profissional assume o RN, enquanto o outro está no intervalo de almoço, um busca 

a medicação, outro prepara uma fralda, um abre os invólucros para o médico, outra enfermeira 

atende  outras  demandas  na  Unidade,  sem  que  haja  alteração  na  dinâmica  de  toda  Unidade, 

prejuízo ou desassistência aos outros pacientes.  

Se o coletivo não estiver harmônico, seja em função de faltas e/ou rotatividade de trabalhadores 

e, houver “dessincronização‟, as falhas e riscos no trabalho aparecerão e o hospital, 
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trabalhadores  e  pacientes  pagarão  o  custo  disso  (MENDES,  2014),  ou  seja,  a  eficácia  e  a 

segurança da equipe dependem destas regulações que ocorrem quase invisíveis (SCHWARTZ; 

DURRIVE, 2010, p. 161). 

 

7. 5 Saberes investidos, saberes constituídos ou formais 

 

Para demonstrar os saberes envolvidos no trabalho real das enfermeiras, partiremos da noção 

explicitada pelos ergólogos de que o saber constituído é o saber acadêmico, formalizado nos 

ensinos, nos livros, nos programas de computador, nas normas técnicas e organizacionais.  

Como o verbalizado pela enfermeira 1, na ACS2: 

se o enfermeiro não souber como agir... o enfermeiro fica vendido. Se ele não 
souber... ele não sabe cobrar. Ele vai chegar na unidade e é como se o técnico 
e toda a equipe soubesse mais que ele, vão estar com um RN prematuro com 
incubadora  aberta,  vão  estar  pesando  sem  embrulhar,  e  o  enfermeiro  vai 
permitir ou nem vai perceber. Tudo que ele for fazer ele vai permitir porque 
ele se sente inseguro e talvez ele não teve nem treinamento adequado para 
estar ali. Então, banaliza tudo (ACS2 – Enf 6). 

 

Este relato retrata a importância do saber constituído para o trabalho neste setor complexo, com 

pacientes críticos e totalmente dependentes. A profissional enfermeira tem em seu currículo, 

uma formação mais ampla, generalista e os processos de formação – graduação, especialização, 

mestrado, doutorado e cursos   na área são  importantes para se  trabalhar com este perfil de 

paciente e neste setor. 

Nas conversas e no questionário foi muito evidenciado sobre a importância dos treinamentos in 

loco: mais de 80% das  enfermeiras  informaram que a  instituição não  fornece momentos de 

capacitações,  treinamentos,  rodas  de  conversa  e/ou  palestras  para  as  enfermeiras  da  UTI 

Neonatal.  

A enfermeira 10, na ACC2, expõe: 

Final do ano passado, aproveitamos a pandemia, porque tinha contrato de 
enfermeiros a mais na escala e foi feito treinamento, de banho, manipulação 
de  RN  grave,  higiene,  pesagem,  primeiro  no  auditório  e  depois  montamos 
equipes na UTI. Ficou bom. É gritante a diferença depois, mas foi só esse e 



88 
 

então ele se perdeu, teve a mudança de contratos, mudou muito enfermeiro, 
muito técnico. Voltamos ao zero. (ACC2 –ENF 10) 

 

Porém, esse saber é suficiente para explicar o trabalho prescrito. Por mais primordial que ele 

seja, ele não explica, sozinho, o que se passa no trabalho realizado no aqui e agora. Em toda 

atividade de trabalho é depositado um saber individual, de cada ser humano, o que de certa 

forma, aproxima o trabalho prescrito do trabalho real. Esse saber, chamado de saber investido, 

é o saber adquirido nas trajetórias individuais, coletivas e singulares de trabalho (SCHWARTZ, 

2010; VERÍSSIMO, 2010). 

A enfermeira 12, na ACC2, verbaliza: 

eu posso entrar na unidade e ter um paciente grave. Eu consigo pensar, este 
bebê é o menino mais grave. Então eu vou monitorizar ele da forma correta, 
eu vou ver o técnico que está no leito, se é um técnico atento, eu vou priorizar, 
porque  se  eu deixar um  técnico  inexperiente  vai me prejudicar,  porque às 
vezes ele não vai conseguir ver o sinal que o bebê vai apresentar e o médico 
também, precisa confiar na sua equipe, pois muitas vezes o paciente dá sinais 
antes da piora e  só quem está  com ele o  tempo  inteiro  consegue perceber 
(ACC2 – Enf 12). 

 

Complementando essa verbalização, a mesma enfermeira relata: 

(...)  o  enfermeiro  e  a  equipe  como  um  todo,  interfere  no  plantão,  até  o 
fisioterapeuta interfere, porque se ele demora pra atender um bebê. Enfim, se 
ele  precisa  de  atendimento,  tem  dia  que  ele  precisa  de  dez  atendimentos 
durante o dia, se ele não atender ele de acordo com a demanda que ele vai 
estar pedindo ele vai parar, entendeu? E aí vai descontrolar todo o plantão. 
Então quando a gente vê que está começando a cair a saturação ou então 
antes de manipular você já pede pro fisio entrar, tem fisioterapeuta que ele já 
tem uma visão, tem outros que já são um pouco mais lentos e precisam ser 
direcionados (ACC2 – Enf 12). 

 

Estes relatos evidenciam um saber, da ordem dos saberes investidos e o corposi identifica, por 

meio dos sinais que são observados no bebê, que ele necessita de um cuidado diferenciado e, a 

partir desse ‘olhar’, da sua experiência, da sua ‘expertise’, ele antecipa e modifica o seu fazer. 

O corposi, então, convoca e mobiliza sua experiência sobre a atividade no momento em que a 

norma, ou os recursos, são insuficientes para a realização do trabalho (VERÍSSIMO, 2010). A 

enfermeira  convoca  o  saber  investido  em  seu  corposi  na  atividade  humana  de  trabalho.  A 
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atividade emerge, entre a escassez, o uso de si e os valores em conflito naquele momento. Isso 

faz com que o corposi mobilize com o que possui, que reconstrua a atividade a seu modo, 

gerindo as infidelidades, fazendo uso de si para dar conta daquilo que considera seu trabalho 

(SCHWARTZ, 2010). Embora a enfermeira faça escolhas baseada em sua experiência e, a partir 

daí  renormatize,  também é necessário o  conhecimento de ordem  técnica, um conhecimento 

científico, uma norma antecedente. 

Outro relato, apreendido na ACS1, que elucida o saber investido no corposi da enfermeira é 

mencionado pela enfermeira 1: 

já estou quase aposentando... já to muito mais esperta... essas coisas vc pega 
rápido... ou no dia a dia ou nos tropeços com os próprios técnicos e médicos 
chamando atenção tb. Tem que estudar tb. Né??? No início passamos muita 
vergonha. Rs gosto nem de lembrar. 
(...)  aprendemos  muito  no  dia  a  dia,  muito  com  o  outro  profissional  mais 
antigo, com os médicos e com os próprios técnicos velhos de casa também, 
Tem técnico muito mais experiente que muito médico... vai da pessoa sabe? 
Se você passa aperto hoje..... você senta e estuda.... no início é muita doença 
nova, mas tudo se repete.... aqui.... no outro hospital que eu trabalho.... por 
isso é importante a equipe... 
(...)  infelizmente  não  temos  reconhecimento  para  ficar  realizando 
atualização, cursos...  isso não é reconhecido, valorizado... então é de cada 
um....  Interesse  de  cada  um  sabe.  Eu  gosto  de  ter  certeza  sobre  o  que 
questiono....  sobre  o  que  discuto....  então  to  sempre  atualizando.  A  outra 
maternidade que trabalho incentiva a gente..... libera para fazer curso (ACS1 
– Enf 1). 
 

Nesses relatos a enfermeira aborda a questão das trocas entre a equipe multiprofissional e a 

importância da formação acadêmica e atualizações dos profissionais. 

Na ACS1, a enfermeira 1 ainda complementa: 

Eu... quando o berço tá apitando, eu desligo.... mas se ele fica apitando muito 
eu olho na folha de dados. Berço é menino maior..... quando é incubadora já 
é  mais  preocupante  porque  o  bebê  é  menor  e  se  tiver  com  temperatura 
desregulada demora mais tempo para resolver... então tem que ficar de olho. 
Igual  esse  bebê...  chegou  com  temperatura  ótima  36°C....  mas  teve  que 
intubar,  cateterizar,  medir,  trocar  a  roupa  da  incubadora  que  já  estava 
quentinha .... imagina a temperatura dele agora? 

Por isso tudo tem que ser feito mais rápido possível, eles perdem temperatura 
muito rápido, na hora que troquei, já fechei.... liguei a umidificação rápido e 
já  coloquei  para  aquecer...  e  mesmo  assim  ele  deve  demorar  bastante  até 
ajustar. Agora ninguém mexe.... se mexer tem briga..... rs a fisio vai fazer o 
surfactante ainda, mas com a incubadora fechada. Foi bom que o Raio x veio 
super rápido também, então não vai mais precisar mexer (ACS1 – Enf 1). 
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O relato apresentado revela um saber mobilizado, diante dos recursos que o profissional tem 

disponível e das informações adquiridas ao longo de sua experiência. Tratase de um saber que 

se desenvolve a partir da experiência prática e do contato direto com situações reais de cuidados 

de saúde. É um conhecimento enraizado na vivência da enfermeira, que integra informações 

contextuais, intuição, reflexão e senso de responsabilidade, que vai além das teorias e conceitos 

apreendidos durante a formação acadêmica.  

Diante dessas vivências, a enfermeira acumula um conjunto único de experiências, desafios e 

aprendizados, que moldam sua forma de compreender e se apropriar do trabalho. A enfermeira 

desenvolve  habilidades  de  observação  aguçada,  capacidade  de  tomada  de  decisão  rápida  e 

adaptação a cenários complexos e imprevisíveis. 

Essa ‘expertise’ adquirida permite à enfermeira avaliar de forma criteriosa a necessidade de 

intervenção  em  determinadas  situações,  sempre  priorizando  a  segurança  e  o  bemestar  do 

paciente. Este  saber pertence  à  esfera dos  saberes  investidos,  uma  forma de  saber que  só  é 

construído por meio da vivência prática e da experiência pessoal da profissional no campo de 

trabalho.  

Na ACS 2, a enfermeira 6 relata: 

neste caso, estávamos esperando um RN de cada vez e o SAMU trouxe 
os dois  juntos no mesmo transporte, na mesma incubadora. Um deles 
chegou  gravíssimo.  Isso  modifica  todo  o  andar  das  Unidades.  Não 
tínhamos os dois leitos organizados, somente um. Não tinha material no 
leito para iniciar os procedimentos. Deixa todo mundo estressado. E aí 
o que vamos fazer? Cruzar os braços e ficar reclamando e dizendo que 
tá  errado? É nessa hora que eu, ENFERMEIRA, preciso mais agir  e 
demonstrar o que sei, colocar prioridades, me impor e mostrar a melhor 
forma  de  resolver  as  coisas.  É  nessa  hora,  que  eu  ganho  ou  perco  a 
credibilidade com minha equipe. Alí, quem não sabe... nem percebe a 
bagunça. Os RN foram acomodados, os procedimentos foram feitos. E 
olha… foi suado viu. Isso o que você viu não é normal de acontecer, 

mas… acontece (ACS 2  Enf 6). 

 

O saber investido transcende as fronteiras do conhecimento teórico e se aprofunda na prática 

clínica, pois é influenciado por fatores como a intuição, o contexto social, as particularidades 

de cada paciente e a interação com a equipe multidisciplinar. 
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O  conhecimento  mobilizado  pela  enfermeira  na  prática  diária  é  um  saber  dinâmico  e  em 

constante construção e evolução. É um saber constantemente atualizado e refinado por meio da 

interação  direta  com  os  pacientes,  colegas  de  trabalho  e  supervisores,  pela  resolução  de 

problemas complexos e pela reflexão sobre as ações realizadas. 

É importante destacar que ao vivenciar o dia a dia na assistência aos pacientes, a enfermeira 

adquire um entendimento profundo das nuances e particularidades da prática. A observação 

atenta, aliada à empatia e à comunicação eficaz, permite que a enfermeira capte sinais sutis, 

interprete  sintomas e antecipe necessidades, mesmo quando estas não são verbalizadas pelo 

paciente, como é o caso do recémnascido prematuro. 

Essa  habilidade  de  leitura  do  contexto,  aliada  à  experiência,  permite  à  enfermeira  tomar 

decisões informadas e intervir de maneira assertiva, mantendo a segurança e o bemestar do 

paciente como prioridade.  

A cultura de segurança desempenha um papel crucial na prática das enfermeiras e na promoção 

de um ambiente  terapêutico seguro para os pacientes. Segundo Reis  (2019), observase nos 

últimos  anos,  um  aumento  significativo  no  interesse  e  na  busca  por  abordagens  que  visam 

melhorar a qualidade do cuidado e a segurança do paciente no contexto global dos cuidados de 

saúde. Esse interesse é impulsionado pelos avanços tecnológicos, pela diversidade de sistemas 

e pelos processos organizacionais envolvidos nessa área.  

Nesse cenário, a cultura de segurança ganha destaque visto que reflete o comprometimento dos 

profissionais e pesquisadores/investigadores da área com a promoção contínua de um ambiente 

terapêutico  seguro.  Essa  cultura  engloba  atitudes,  valores,  crenças  e  comportamentos 

compartilhados por  todos os  envolvidos,  desde os profissionais de  saúde  até os pacientes  e 

influencia diretamente os comportamentos e resultados relacionados à segurança, tanto para os 

profissionais de saúde quanto para os pacientes (VILLAR; MARTINS; RABELLO, 2022).  

Além de ser um profissional de saúde que está na linha de frente dos cuidados, a enfermeira é 

líder e referência da equipe de enfermagem que está com o paciente 24hs por dia. Especialmente 

na neonatologia, a enfermeira desempenha um papel fundamental para garantir a prevenção de 

erros  e  eventos  adversos,  na  identificação  precoce  de  problemas  e  a  implementação  de 

melhorias  contínuas  nos  processos  de  cuidado,  pois  erros  e  eventos  adversos  podem  trazer 

consequências graves e irreparáveis para estes recémnascidos prematuros (SILVA; SILVA, 

2023).   
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Essa  cultura promove uma abordagem proativa, na qual  todos os membros da  equipe  estão 

comprometidos em identificar e mitigar riscos, compartilhar informações relevantes, promover 

a  comunicação  efetiva  e  trabalhar  em  colaboração.  Além  disso,  uma  cultura  de  segurança 

estimula a aprendizagem organizacional, permitindo que toda a equipe se sinta encorajada a 

relatar  erros,  discutir  incidentes  e  compartilhar  lições  aprendidas  como  oportunidade  de 

melhoria,  em  vez  de  fontes  de  culpa  ou  punição  (VILLAR,  MARTINS,  RABELLO,  2022; 

SILVA, SILVA, 2023).  

O conhecimento mobilizado pela enfermeira é um processo contínuo, marcado por uma busca 

constante  por  atualização  e  aprimoramento.  Os  avanços  científicos,  as  diretrizes  clínicas 

atualizadas  e  as  novas  tecnologias  são  absorvidas  e  incorporadas  à  prática  profissional, 

permitindo  à  enfermeira  fornecer  cuidados  baseados  em  evidências  e  adotar  abordagens 

inovadoras. 

 

7.6 O gesto da enfermeira em um procedimento de PICC 

 

O gesto profissional é uma manifestação complexa que permeia toda a essência (que estrutura 

todo métier) de uma profissão, desdobrandose em várias dimensões que compõem sua própria 

estrutura. O gesto profissional é, portanto, a síntese dessas dimensões em situação específica 

em  que  ocorre,  embora  uma  ou  outra  dimensão  possa  se  destacar  mais  na  circunstância 

analisada (SILVA, 2016).  

Nesse sentido, o gesto profissional se revela como a expressão concreta da atividade, o corpo 

desempenha  um  papel  fundamental,  sendo  o  protagonista  essencial  que  impulsiona  as 

dimensões clínicas envolvidas no processo de formação do gesto profissional.  

Dessa forma, o gesto profissional transcende a mera execução de uma técnica ou habilidade, 

incorporando  um  conjunto  mais  amplo  de  conhecimentos,  experiências  e  valores  que 

influenciam as ações dos profissionais em sua prática diária.  

Nenhum gesto profissional é neutro, ingênuo ou vazio de sentido, pelo contrário, ele carrega 

sempre  consigo  uma  carga  significativa,  podendo  variar  em  intensidade  e  nuances.  É  um 
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processo de constante negociação do corposi, com as normas antecedentes e o trabalho real, 

resultando em uma expressão única e significativa do saberfazer profissional. 

O corposi, em sua atividade central, movimenta e integra essas dimensões, conferindo ao gesto 

profissional sua expressão concreta e eficaz no exercício da profissão, revelando a expertise e 

as competências necessárias para sua realização adequada (SILVA, 2016).  

A enfermeira 1, durante a ACC2, relata que o PICC 

é um procedimento que me traz muita ansiedade e sofrimento, você pode saber 
o que está fazendo e mesmo dominando a técnica do PICC, pode dar errado. 
E aqui, na neo, o enfermeiro é taxado como “bom enfermeiro” se você é bom 

de PICC. Aí você já começa o procedimento com uma carga grande (ACC2 
Enf 1). 
 

 
Complementando, a enfermeira 10, menciona: 

 

Eu tenho muito medo de estar em um plantão apenas com enfermeiros mais 
novos e de algum médico me solicitar um PICC. Isso me traz muita aflição, 
eu sempre olho antes de finalizar o plantão, quem estará comigo no próximo 
plantão (ACC2  Enf 10). 

 

Nestes relatos e em várias outras conversas informais, é abordado pelas enfermeiras que, existe 

uma  valorização  da  técnica  de  punção  venosa,  na  neonatologia,  que  determina  uma 

hierarquização na equipe. A enfermeira considerado “bom de veia” pela equipe, ou seja, aquele 

com maior habilidade para realizar as punções, assume um papel de destaque na UTIN.  Esse 

estereótipo do  "bom ou  ruim de veia" delimita o  lugar que  a  enfermeira ocupa na equipe e 

legitima a sua identidade profissional, conferindolhe poder diante das relações que estruturam 

a prática do PICC na UTIN. 

Essa representação cultural de que a enfermeira competente tem como prérequisito ser boa de 

veia é observado diante de um cenário em que o paciente possui acesso vascular limitado, com 

veias  pequenas  e  frágeis  (GIACOMOZZI  et  al.,  2023;  RODRIGUES;  CUNHA;  GOMES, 

2012).  

Na ACC1, a enfermeira 12 menciona que o PICC, 
 

é um procedimento que envolve muita delicadeza, ainda mais quando é um 
Rn muito prematuro, o toque tem que ser delicado, cuidadoso, mas ao mesmo 
tempo firme. A pele dele é muito sensível se você deixa sabão ou álcool na 
pele, eles podem causar uma ferida e trazer infecção para o bebê. Qualquer 
coisa instabiliza o RN (Enf 12). 
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A enfermeira 7, contribui: 
 

além de ser delicado, envolve atenção, cuidado e prática, quanto mais tempo 
trabalhando com RN, melhor você vai ficando (Enf 7). 

 

Nestes relatos, as enfermeiras destacam o aspecto fundamental do cuidado centrado no recém

nascido, no qual o toque delicado (Figura 01)5, porém firme, é essencial não apenas   para o 

conforto do paciente, mas também para garantir o êxito do procedimento realizado. 

Figura 02 – Toque da enfermeira na mão do recémnascido, visualizando as veias no 
procedimento do PICC 

 
Fonte: dados da pesquisa (2023). 

Nesse contexto, as enfermeiras reconhecem a importância do gesto delicado, mas firme, durante 

a  execução  do  procedimento,  visando  não  somente  minimizar  o  desconforto  e  estresse  do 

recémnascido,  mas  também  considerando  a  fragilidade  da  pele  do  RN  e  na  busca  de  uma 

melhor técnica e de observação das veias. O toque adequado, observado, não se resume apenas 

à  técnica,  mas  também  envolve  empatia,  sensibilidade  e  uma  compreensão  profunda  das 

necessidades e limitações do RN. 

O sucesso do procedimento está intrinsecamente ligado à sua habilidade em proporcionar um 

toque adequado, equilibrando suavidade e assertividade. 

                                                
5 Não há intenção de se encarcerar o dinamismo e a complexidade existente em toda a atividade de trabalho por 
meio da foto. O objetivo é  ilustrar,  fazer  revelar pela  imagem, mesmo congelada, a  importância dos saberes e 
valores singulares e situados, em aderência com a situação vivida, nas estratégias de gestão do cuidado assumidas 
e que se (re)produzem na qualidade da assistência, na segurança e na saúde (própria e do outro) e na produtividade. 
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Ao abordar o corpo humano, o autor Marcel Mauss vai além da simples compreensão de sua 

dimensão biológica. Esse autor reconhece que o corpo é influenciado por fatores psicológicos 

e sociais, sendo considerado patrimônio universal da humanidade. Segundo Mauss, um gesto 

humano não é apenas um movimento físico, mas também uma expressão da individualidade 

psicológica  de  quem  o  realiza  e  está  intrinsecamente  ligado  a  uma  sociedade  que  atribui 

determinada  significação  a  esse  movimento  (MAUSS,  1974;  DAOLIO;  RIGONI;  ROBLE, 

2012).  

Corroborando,  a enfermeira 12, na ACC1, ao ser confrontada com as  imagens do  início do 

PICC, frente a sua escolha, responde: 
 

neste caso, pelo protocolo devemos começar a puncionar pelas veias mais 
próximas das “mãozinhas” e depois ir subindo pelo membro, assim funciona 
no “pezinho” também, mas hoje eu analiso bem antes, quando eu vejo uma 

veia boa para progredir eu já vou nela, mesmo que ela esteja mais acima, eu 
evito  assim  muitas  punções,  eu  evito  dor  para  o  paciente,  estresse  pela 
demora do procedimento e que o material fique ruim devido a várias punções 
(ACC1  Enf 12). 

 
 

Contestando a afirmativa da enfermeira 12, a enfermeira 7, relata: 
 

eu começo sempre pela “veinha” da “mãozinha”, tenho ainda um pouco de 

receio de já perder a única veia ótima, logo no início (ACC2  Enf 7). 
 

O procedimento de PICC é sempre realizado por duas profissionais. Uma delas é a responsável 

pelo procedimento (normalmente é a enfermeira que está responsável pelo leito do paciente, 

mas, quando esta profissional ainda não está liberada, ou seja, ainda não tem curso de PICC, 

outra enfermeira mais experiente assume o procedimento) e outra auxiliar.  

Essa regra de quem é o responsável pelo procedimento não é discutida em nenhum momento 

pelas profissionais, mas percebese que ela é clara entre elas. A discussão sobre as opções de 

veias, tipo e tamanho do cateter, sempre foram observadas ao iniciar o procedimento. A partir 

do  momento  em  que  uma  enfermeira  assume  a  punção  da  veia,  é  ela  quem  assume  o 

procedimento  e  faz  as  suas  escolhas.  Isso  não  quer  dizer  que  as  escolhas  não  possam  ser 

compartilhadas: quer dizer que, a partir daí as principais decisões são tomadas pela enfermeira 

que está puncionando. A profissional que punciona a veia pode alternar entre a dupla conforme 

o andamento do procedimento, quanto mais difícil  for, mais compartilhamento de ações  foi 

observado. 
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Nos relatos acima, percebese os saberes envolvidos nos gestos das profissionais. Elas decidem, 

neste caso (Figura 02), por iniciar a punção pela mão do paciente. Uma enfermeira segura e 

punciona a mão, enquanto a outra dá estabilidade para que o cateter não desloque a veia. Este 

processo  envolve  firmeza e  ao mesmo  tempo delicadeza para  segurar o membro do  recém

nascido. Há que se relatar que toda atividade da enfermeira acontece em uma lateral aberta de 

uma incubadora, com um espaço restrito que não permite a total movimentação das enfermeiras, 

no qual os movimentos das duas profissionais devem ser calculados e compartilhados. 

A narrativa das enfermeiras na confrontação demonstra que, mesmo em situações com normas 

muito restritas e acordos coletivos acerca dessa tarefa, ainda que em atuações semelhantes, no 

aqui e agora, não há chance de que dois profissionais compreendam sua atuação da mesma 

forma, a situação real será, sempre, diferente do que está prescrito. O uso de si será uma escolha 

do momento de cada enfermeira, o seu agir é influenciado por fatores intrínsecos, como sua 

memória, valores e experiência, moldados pela sua história pessoal e pelo contexto específico 

em que se encontra, seu corposi. 

Figura 03 – Enfermeiras na primeira tentativa de punção de veia para o PICC 

Fonte: dados da pesquisa (2023). 
 

 

Na ACC2, a enfermeira 1, relata que: 
 

o colega que introduz o cateter tem que ter a mesma sintonia que eu, por que 
se  não,  não  dá  certo.  Um  punciona  a  veia  e  o  outro  introduz,  a  pinça  é 
pequena e delicada então, se um dos dois tiver a mão mais leve e o outro a 
mão pesada, ele vai introduzir com força e perder a veia, muitas das vezes, a 
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única que você vai conseguir. Então... até a forma de introduzir, a paciência 
e o pensamento positivo conta (ACC2  Enf 1).  

 
 

Elucidando  este  relato,  na  figura  03  é  possível  perceber  o  tamanho  da  pinça  utilizada  no 

procedimento, que é totalmente diferente das pinças utilizadas em procedimentos cirúrgicos por 

médicos. Uma enfermeira segura o membro do recémnascido com uma mão e dá firmeza com 

a outra, para que a outra enfermeira possa segurar com uma mão o cateter e introduzilo com a 

outra mão. Percebese também, o garrote de gaze, utilizado no procedimento para facilitar a 

localização das veias,  tornandoas proeminentes. O garrote é  feito na hora do procedimento 

com uma gaze, o que confere menor tração/pressão e menor possibilidade de lesão no membro, 

diferente do garrote utilizado em adultos. 
 

Figura 04 – Introdução do PICC 

 
Fonte: dados da pesquisa (2023). 

 
 
Ao serem confrontadas sobre o êxito do procedimento que realizaram, a enfermeira 7, relata 

que: 

 
 

A temperatura interfere, você consegue ver aí... eu já tinha aquecido ele bem 
antes, mas ele pode perder muita temperatura enquanto higienizamos, então 
eu  aqueci  com  as  minhas  mãos,  enquanto  o  colega  está  mexendo  com  o 
cateter. As minhas mãos estão mais quentes e eu consigo transmitir calor para 
ele. Esse bebê é maiorzinho e o outro braço já está todo furado, então, já me 
indica  que  apesar  de  estar  visualizando  a  veia,  pode  ser  que  eu  encontre 



98 
 

problema ao passar. Mas a clínica do RN e se ele já teve outro tipo de acesso 
venoso no mesmo membro, tudo isso interfere (ACC1 Enf 07). 

 
Complementando o relato acima, a enfermeira 12, menciona: 

a posição que eu coloco a cabeça do RN interfere no meu procedimento, a 
forma  como  o  envolvo  e  o  deixo  confortável  também,  como  eu  seguro  no 
bracinho dele, como eu garroteio o bracinho com a minha própria mão e não 
com  um  garrote.  Isso  tudo  são  cuidados  importantíssimos  com  o  RN  e  só 
temos a real compreensão da importância disso depois que trabalhamos aqui 
(ACC1  Enf 12). 
 

 

Nestes relatos, obtidos por meio da ACC1, as enfermeiras discorrem sobre o aquecimento com 

as mãos (Figura 04) realizado por elas e que não foi observado pela pesquisadora em outros 

PICC na unidade. O relato evidencia um saber, da ordem dos saberes investidos que só pode 

ser convocado pelo corposi. Esse saber é mobilizado e convocado por meio da experiência da 

enfermeira  na  atividade  no  momento  em  que  somente  as  normas  são  insuficientes  para  a 

realização do trabalho. A expertise vai além do simples conhecimento técnico para executar o 

procedimento de PICC. Ela requer uma combinação de habilidades que são adquiridas por meio 

da experiência prática e da vivência. 

Silva (2016), relata que  

 
o  gesto  profissional  é  um  movimento  físicocorporal,  psicológico  e  sociocultural, 
portanto contextualizado e sintetizado. Uma postura frente às coisas do mundo, que 
requer um posicionamento contra a amputação taylorista do movimento espontâneo, 
resistindo e reivindicando sua expressividade e singularidade (SILVA, 2016, p. 407). 

 

Outra opção de garroteamento para o membro do recémnascido também é verbalizado pela 

enfermeira, com o mesmo objetivo do anterior que é o de permitir uma melhor localização das 

veias, tornandoas proeminentes, mas também de proteger o membro quanto a lesões. Observa

se, no desenvolvimento dessa assistência, que o profissional  realiza microescolhas a  serem 

geridas e que expõe a singularidade, as dramáticas de uso de si no trabalho da enfermeira. A 

prática profissional envolve, então, conhecimentos teóricos e técnicos adquiridos por meio de 

estudos e experiências. 
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Figura 05 – Enfermeira realizando o aquecimento do membro do recémnascido 
 

 
Fonte: dados da pesquisa (2023). 

 

Observase também que é necessário decodificar algumas expressões e a intencionalidade dos 

termos utilizados pelas enfermeiras e observados durante todo trabalho de campo na UTIN. Os 

termos “veinha”, “mãozinhas” e “pezinhos” surgiram de forma recorrente em todas as etapas 

de observação e em grande parte das verbalizações durante as autoconfrontações. 

Para Muraro e Furlan (2022), quando é aprofundada a relação da palavra e seu sentido, observa

se  que  elas  vão  além  de  meros  veículos  de  comunicação  ou  representações  abstratas  de 

conceitos. As palavras carregam consigo seu próprio sentido, não sendo apenas uma tradução 

ou uma roupagem para um pensamento, mas sim uma entidade que "habita as coisas e veicula 

significações" (MURARO; FURLAN, 2022, p.8). 

Nessa perspectiva, a fala é um gesto semelhante aos demais gestos corporais, convocado por 

sua  essência,  sua  carga  semântica  e  sua  história  cultural  para  se  manifestar.  Cada  palavra 

utilizada  carrega  uma  teia  complexa  de  significados,  associações  e  emoções  que  foram 

acumulados ao longo do tempo. Essa riqueza de sentidos faz com que as palavras sejam capazes 

de  transmitir  não  apenas  informações  objetivas,  mas  também  subjetividades,  nuances  e 

sutilezas. 
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Ao afirmar que "o sentido está enraizado na fala", reconhecese que a fala não é apenas um 

meio  de  transmitir  significados  prédeterminados,  mas  também  uma  forma  de  explorar  e 

construir significados (MURARO; FURLAN, 2022, p.8).  

Logo, esses termos utilizados no diminutivo vão além de simplesmente se referirem à dimensão 

corporal dos recémnascidos prematuros. Essas expressões carregam em si uma carga simbólica 

e  representam  a  sensibilidade,  o  cuidado  e  a  atenção  minuciosa  exigida  das  enfermeiras, 

continuamente, ao lidar com esse tipo de paciente. 

Ao utilizar essas expressões, as enfermeiras buscam enfatizar a singularidade, a delicadeza e a 

fragilidade inerentes aos recémnascidos prematuros, bem como a importância de realizar cada 

gesto do cuidado com precisão. 

A utilização desses termos no diminutivo, também reflete o relacionamento próximo e empático 

que as enfermeiras estabelecem com os recémnascidos prematuros. Essa abordagem afetuosa 

contribui  para  estabelecer  um  ambiente  de  confiança  e  segurança,  onde  a  comunicação  e  a 

interação se tornam mais fluidas. 

Essa proximidade proporciona conforto emocional e uma relação terapêutica que vai além dos 

cuidados técnicos, tanto para os recémnascidos prematuros quanto para suas famílias, criando 

um ambiente propício para o desenvolvimento saudável e o bemestar de todos os envolvidos. 

Por meio dessas expressões diminutivas, os profissionais reforçam o vínculo emocional com os 

recémnascidos prematuros,  transmitindolhes uma sensação de segurança, proteção e afeto. 

Além  disso,  essa  abordagem  empática  também  beneficia  as  famílias,  que  se  sentem 

compreendidas, acolhidas e amparadas em um momento delicado de suas vidas. 

Por outro  lado,  é  importante destacar  também  a  percepção do  tamanho dos  recémnascidos 

prematuros  em  relação  aos  equipamentos  utilizados  na  UTIN,  que  contribui  para  uma 

compreensão  mais  ampla  da  complexidade  de  trabalho  das  enfermeiras.  Os  equipamentos 

médicos utilizados na UTIN, são os mesmos utilizados em uma UTI para adultos e parecem 

ainda maiores em comparação aos recémnascidos prematuros. Essa diferença de escala gera 

uma percepção de que os recémnascidos são ainda mais frágeis e vulneráveis, e o ambiente da 

UTIN pode ser percebido como mais intimidante, tanto para os profissionais, quanto para os 

familiares e visitantes. 
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Ao  aprofundar  o  contexto  da  UTIN,  é  importante  reconhecer  que  a  utilização  de  termos 

diminutivos pelas enfermeiras na UTIN não é apenas uma escolha linguística casual, mas uma 

expressão que  ressalta  a delicadeza dos  cuidados prestados  aos  recémnascidos prematuros, 

onde equipamentos de grande porte coexistem com pacientes tão frágeis. Esse entendimento 

contribui para uma compreensão mais abrangente do trabalho das enfermeiras na UTIN e da 

importância de adaptar a abordagem e os cuidados aos recémnascidos prematuros de forma 

sensível e precisa. 

Nesse sentido, a  enfermeira 12 aborda sobre  a dificuldade do procedimento, neste perfil de 

paciente: 
[...] a progressão do cateter, é difícil, [...] às vezes você pega uma “veinha” 

boa, mas precisa introduzir 15/20cm e ele não vai, [...] mas às vezes você  tem 
muita dificuldade mesmo[...] a  gente  tenta  uma,  tenta  duas  vezes, tenta em 
um membro, tenta em outro, se não conseguir deixar o acesso central, a gente 
acaba deixando periférico, se não for para uso de drogas vasoativas ou de  
NPT,  você  até  consegue  deixando  ele  periférico  ,  mas  corre  o  risco  dele 
infiltrar e não ser bom para o paciente, mas dependendo não temos escolha. 
Fico arrasada quando isso acontece, com sentimento de derrota (ACC1  Enf 
12).  

 

Sob o mesmo ponto de vista, a enfermeira 7 complementa: 
 
não é fácil, pensar que com o meu procedimento esse paciente pode sentir 
menos ou mais dor, isso causa uma pressão absurda em cima da gente. Mas 
ao mesmo tempo que sinto muita satisfação quando eu consigo realizar, dá 
um alívio e um conforto de que estou caminhando certo (ACC1  Enf 7). 

 

Nestes  relatos,  é  possível  perceber  não  apenas  o  desempenho  das  ações  profissionais,  mas 

também a entrega das enfermeiras para o serviço e sua capacidade de se apropriar, em parte, do 

trabalho no qual estão inseridos. As profissionais veem o serviço como algo seu, uma parte de 

si mesma,  e  encontram  prazer  e  satisfação ao desempenhálo, mesmo diante dos desafios  e 

obstáculos enfrentados. 

Essa apropriação do trabalho reflete a importância que as enfermeiras atribuem à sua profissão 

e vai além do simples ganho econômico ou da obtenção de renda. Para essas profissionais, o 

trabalho é um elemento que lhes confere identidade e significado. As enfermeiras se enxergam 

como detentores de um patrimônio, não apenas em termos materiais, mas também em termos 

de conhecimento, experiência e dedicação.  



102 
 

Ao  verem  o  serviço  como  algo  seu,  como  um  patrimônio,  eles  se  responsabilizam  pela 

qualidade dos cuidados prestados e se esforçam para oferecer o melhor atendimento possível. 

Compreendem que a sua atuação é fundamental para o bemestar e a recuperação dos pacientes, 

e isso os impulsiona a se dedicarem de forma plena.  

Segundo Mendes (2014, p.153), o agir em competência é muito profundamente determinado 

por aquilo que pode valer para a pessoa. O processo de decisão remete também "ao estado de 

uma relação entre a pessoa e o meio, no qual lhe é demandado agir", o que remete às normas 

e  objetivos  com  os  quais  se  compartilha,  de  se  apropriar  do  serviço  no  qual  trabalha,  de 

transformar em patrimônio, do quanto o meio lhe permite agir, do prazer no trabalho. 

De acordo com Schwartz (2010, p. 213), "valer no sentido próprio, como meio de trabalho, 

isso é, em que medida ela pode fazer de forma que este meio de trabalho seja em parte o seu'". 

Essa  identificação  com  o  trabalho  também  se  traduz  em  um  senso  de  orgulho  e  realização 

pessoal e reflete o compromisso dessas profissionais em oferecer um cuidado de excelência, 

mesmo em situações adversas.  

Segundo Mendes (2014), “o caráter complexo das normas antecedentes indica valores – que 

não se referem apenas a uma dimensão monetária e sim a elementos do bem comum, que são 

redimensionados nas organizações, nos ambientes de trabalho e na sua relação com o meio 

externo  em que são também objeto de debates, de conflitos, de arbitragens políticas”. 

As enfermeiras sentemse gratificados ao verem os resultados positivos de seu trabalho e ao 

saberem que estão fazendo a diferença na vida das pessoas. Essa gratificação vai além do ganho 

econômico ou da remuneração, pois está intrinsecamente ligada à própria essência da profissão 

e ao propósito de cuidar. Essa entrega e dedicação são a base que impulsiona as enfermeiras a 

superarem desafios, a se atualizarem constantemente e a tornaremse agentes de transformação 

na área da saúde. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

Nos últimos anos, o cenário da assistência hospitalar tem passado por diversas transformações, 

especialmente no contexto das UTI. 

O surgimento e aprimoramento de recursos terapêuticos e dispositivos tecnológicos sofisticados 

(como monitores multiparamétricos,  incubadoras de última geração, ventiladores mecânicos 

avançados,  sistemas  de  suporte  à  vida  e  dispositivos  de  monitoramento  contínuo)  têm 

influenciado significativamente na mudança do perfil dos pacientes internados, sobretudo na 

UTI neonatal, pois permite a vigilância mais precisa dos recémnascidos, a administração de 

medicamentos  de  forma  mais  eficaz  e  a  realização  de  procedimentos  mais  complexos, 

facilitando diagnósticos e intervenções rápidas. 

Como  resultado,  o  nível  de  complexidade  da  assistência  oferecida  nesse  ambiente  tem  se 

elevado, uma vez que estes recursos terapêuticos avançados permitem o suporte vital necessário 

para  os  recémnascidos  em  estado  crítico,  aumentando  as  chances  de  sobrevivência  e 

recuperação, o que tem trazido desafios adicionais aos profissionais de saúde que atuam nesse 

setor,  ao  lidar  com  casos  cada  vez  mais  complexos,  que  exigem  atenção  mais  intensiva, 

altamente especializada e treinada por parte de toda equipe de saúde. 

Para realizar esta dissertação foi necessário percorrer um caminho de pesquisa no intuito de se 

compreender a atividade das enfermeiras, a partir da perspectiva ergológica. Para tanto, foram 

empregadas algumas técnicas e procedimentos metodológicos a fim de se obter uma visão da 

dimensão micro do trabalho, do ponto de vista de quem trabalha e vivencia a concretude do 

desenvolvimento do trabalho humano. 

A abordagem ergológica, privilegiada na pesquisa, constituiuse num arcabouço  teórico que 

possibilitou compreender o gesto que explicita o  saber  investido no corposi da enfermeira, 

além de se fazer revelar a distância entre o trabalho prescrito e o trabalho real em uma Unidade 

de Terapia Intensiva Neonatal. 

Tendo em vista os objetivos da pesquisa, foi percorrido o universo das normas antecedentes 

sobre a atividade de trabalho das enfermeiras. As enfermeiras analisadas estavam inseridas em 

um  contexto  normativo,  com  diretrizes  e  protocolos  específicos  que  tinham  por  objetivo 

estabelecer padrões de qualidade, segurança, bemestar e efetividade na assistência prestada, 

fundamentais  para  orientar  a  ação  das  profissionais,  direcionar  suas  escolhas  e  assegurar  a 

proteção tanto dos pacientes quanto das próprias enfermeiras. 
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Ao mergulhar nesse universo normativo que abrange o trabalho das enfermeiras foi revelado 

um  trabalho  demasiadamente  controlado,  preciso,  constrangido,  engessado,  descritivo  e 

prescrito em documentos normatizadores que abrangem desde legislações em âmbito federal 

até prescrições diárias. Estas prescrições têm como nível mais macro o Código de Ética dos 

Profissionais  de  Enfermagem  que  orienta,  normatiza  e  fiscaliza  o  exercício  profissional, 

definindo as responsabilidades e prerrogativas das enfermeiras nessa função. 

A etapa documental também revelou as normas orientadoras em nível micro da atividade das 

enfermeiras,  por meio de uma  escala de  trabalho e protocolos  assistenciais  que prescrevem 

todos os procedimentos realizados na UTIN, numa perspectiva de hipertrofia normativa e em 

busca de se limitar esse profissional de fazer qualquer tipo de escolha. 

Ao contrário da estabilidade dos procedimentos operacionais padrão sistematizados na UTIN, 

como  forma  de  prescrever  o  conjunto  das  tarefas  a  serem  executadas,  a  atividade  das 

enfermeiras emergiu como uma dramática do uso de si, que se desdobrou no uso de si por si 

mesma e no uso de si pelo outro, algo dinâmico e enigmático a promover uma permanente 

articulação entre atividades, saberes e valores. 

É  relevante destacar que  as normas  são necessárias  a qualquer  trabalho,  no  sentido em que 

orientam  a  ação,  direcionam  as  escolhas  e  garantem  a  segurança  dos  profissionais  e  dos 

pacientes.  As  normas  são  sempre  insuficientes,  sobretudo,  quando  implementadas  na 

especificidade do setor de serviços, em copresença, coparticipação e simultaneidade, no qual 

se completa no ato de sua realização, principalmente, no que diz respeito às complexas relações 

interpessoais e subjetivas que envolvem os trabalhadores, os pacientes e familiares. 

Frente à concretude do trabalho humano em toda a sua complexidade e na especificidade da 

assistência cotidiana analisada, coube à enfermeira vivenciar as dramáticas do uso de si frente 

às normas antecedentes e de se apropriar do meio, fazendo deste meio seu, como patrimônio, 

por meio da renormatização em que direcionou e singularizou a sua prática, considerando a 

singularidade de cada situação e a realização de microescolhas geridas permanentemente frente 

às  insuficiências  dos  instrumentos  prescritivos  incapazes  de  antecipar  o  conjunto  das 

possibilidades presentes e futuras de uma determinada situação de trabalho. 

A  normatividade  no  trabalho  limitou  o  espaço  para  a  renormatização,  com  um  certo 

“encarceramento”, e as possibilidades reais de gestão dos constrangimentos se tornaram mais 

restritas  e,  consequentemente,  ampliouse  o  impedimento,  fonte  de  angústia  para  as 

trabalhadoras. 
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É fundamental destacar que a atuação das enfermeiras transcende o simples cumprimento de 

normas. A experiência acumulada ao longo dos anos de prática clínica, aliada ao aprimoramento 

das habilidades técnicas e ao conhecimento científico, confere a essas profissionais um vasto 

repertório de saberes investidos que não devem ser negligenciados. As enfermeiras, analisadas 

nesta  pesquisa,  foram  capazes  de  agregar  valor  à  assistência,  ofereceram  cuidados 

individualizados e promoveram a humanização nos ambientes de trabalho. 

A valorização da experiência e dos saberes dessas enfermeiras é essencial, pois elas possuem 

conhecimentos  capazes  de  complementar  as  diretrizes  e  protocolos  estabelecidos.  Essa 

expertise pôde contribuir para a identificação de problemas, a busca por soluções inovadoras e 

a adaptação das práticas assistenciais às necessidades específicas de cada paciente. 

Além disso, ficou evidenciado que as enfermeiras estavam, durante a assistência, em contínua 

avaliação,  adaptando  e  redefinindo  suas  práticas  em  busca  de  melhores  resultados  e  maior 

eficiência, sendo agentes ativos no processo de renormatização do trabalho. Essa capacidade 

de renormatização permitiu que a profissional fosse flexível diante das demandas e desafios do 

cotidiano, em busca de encontrar soluções criativas e eficazes para os problemas enfrentados. 

Os resultados foram revelados e apresentados nas seguintes categorias: 1) Normas antecedentes 

e o vivenciado nas situações singulares de trabalho; 2) O corposi; 3) Dramáticas do uso de si, 

o  uso  de  si  por  si  mesmo  e  uso  de  si  pelos  outros;  4)  Entidades  Coletivas  Relativamente 

Pertinentes  (ECRP);  5)  Saberes  investidos,  saberes  constituídos  ou  formais;  6)  Gestos  no 

trabalho.  A  partir  de  cada  categoria,  os  conceitos  foram  aprofundados,  discutidos  e 

confrontados com as situações apresentadas. Não se teve por objetivo esgotar o debate, mas 

sim, trazer elementos para suscitar e ampliar as discussões. 

É fundamental reconhecer a importância da experiência e dos saberes de cada enfermeira, a fim 

de  se  promover  uma  assistência  de  qualidade  adequada  às  necessidades  de  cada  paciente. 

Portanto, investir na valorização dessas profissionais, com oportunidades de desenvolvimento 

profissional, autonomia e participação nas decisões relacionadas à prática, é fundamental para 

garantir uma assistência de excelência e alcançar melhores resultados em uma UTIN. 

Nesse sentido, tornase necessária a realização de outras pesquisas com enfermeiras de UTIN, 

em  outros  contextos  e  novos  cenários,  com  a  possibilidade  de  se  construir,  por  meio  de 

metodologias similares ou diferentes, um arcabouço teórico e metodológico capaz de se fazer 

revelar resultados e construir dados que poderão implementar ações situadas capazes de ampliar 
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a gestão individual e coletiva do trabalho, em condições concretas de melhoria da qualidade da 

assistência, da produtividade, da saúde (própria e a do outro) e da segurança. 

Como nos diz Schwartz  (2000a), a ciência  tradicionalmente busca a generalização e, assim, 

acaba neutralizando as singularidades ligadas à atividade. Como revelado nesta pesquisa, os 

saberes gerados na atividade são potencialmente uma fonte para a compreensão das situações 

de trabalho. Por meio da análise situada, a confrontação de saberes se torna uma exigência para 

compreender e transformar as situações de trabalho e, de certa forma, confrontar e aprofundar 

os conceitos científicos, colocandoos à prova. 
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9 PRODUTO  
 

O produto educacional desta pesquisa foi estruturado em formato de ebook, com o objetivo 

geral de contribuir para aprimorar a atuação das enfermeiras de Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal no que  tange ao procedimento de  Inserção do Cateter Venoso Central de  Inserção 

Periférica em recém nascidos prematuros e como objetivos específicos; instrumentalizar com 

conteúdos pedagógicos e reflexivos o fazer do profissional para a Inserção do Cateter Venoso 

Central de Inserção Periférica em recém nascidos prematuros e renormatizar o procedimentos 

UTIN a partir dos saberes constituídos e dos saberes investidos das trabalhadoras. 

O  ebook  (APÊNDICE  D)  se  baseia  em  uma  sólida  fundamentação  científica,  combinando 

conhecimentos práticos atualizados para fornecer informações confiáveis e relevantes para os 

profissionais que atuam em UTI Neonatal. 

Os resultados foram construídos a partir de saberes investidos no corposi das trabalhadoras 

participantes  na  pesquisa,  no  cotidiano  da  assistência  de  uma  UTIN.  As  verbalizações 

apresentadas pelas enfermeiras participantes da pesquisa de mestrado foram transcritas para o 

ebook a fim de destacar e transmitir por meio de cada relato as perspectivas, experiências e 

conhecimentos  sobre  o  PICC.  Bem  como  de  reforçar  e  enfatizar  alguns  cuidados  de 

enfermagem que para as participantes da pesquisa são fundamentais para garantir o sucesso do 

procedimento. 
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APÊNDICE A – ARTIGO PUBLICADO EM REVISTA CIENTÍFICA 
 
 

A formação em enfermagem e o trabalho em uma uti neonatal: uma revisão de 
literatura a partir da perspectiva ergológica 

 Working in a neonatal intensive care unit and nursing training: a literature review 
from the ergological perspective 

 Juliana Cristina de Lima Mendes[1]; Davidson Passos Mendes[2]; Mariana Veríssimo[3] 

  

RESUMO:  Esse  artigo buscou  compreender  as  contribuições da  abordagem ergológica para  a  formação  e o 
trabalho da enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Tratase de uma revisão integrativa da 
literatura, realizada a partir da busca por publicações científicas indexadas nas bases de dados virtuais da Biblioteca 
Virtual em Saúde  Centro LatinoAmericano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde (Lilacs), Medical 
Literature Analysis and Retrieval Sistem online (Medline) e banco de dados da PubMed. Os seguintes descritores 
foram utilizados: “Terapia Intensiva Neonatal”, “enfermagem”, “ergologia”, “normas antecedentes” e “dramáticas 

dos usos de si”. Ao final das buscas, seis artigos atenderam aos critérios de elegibilidade e foram selecionados 

para compor o estudo. Diante dos achados, percebeuse que os profissionais de enfermagem estão inseridos em 
um meio complexo, no qual convivem com situações que extrapolam os problemas clínicos, muitas vezes distintos 
e contraditórios,  sendo necessária uma gestão das dramáticas dos usos de  si por  si  e pelos outros. Apesar das 
condições muitas vezes desfavoráveis, os trabalhadores em enfermagem renormatizam para corresponderem às 
necessidades  do  meio  sempre  infiel  e  manutenção  da  saúde.  Este  estudo  corrobora  para  se  compreender  as 
contribuições  da  ergologia  para  a  formação  e  o  trabalho  da  enfermagem  em  Unidade  de  Terapia  Intensiva 
Neonatal. Foi apontado ainda que há, sobretudo, que se intensificar e aprofundar os estudos sobre a formação e o 
trabalho  desses  profissionais  que  atuam  nestas  unidades  para  enfrentar  os  riscos  aos  quais  se  submetem 
cotidianamente, considerando as peculiaridades e fragilidades da clientela que depende desse serviço. 
 PALAVRASCHAVE: Enfermagem; Ergologia; Formação. 
  
ABSTRACT: This article sought to understand the contributions of the ergological approach to the training and 
work of nursing in a Neonatal Intensive Care Unit. This is an integrative literature review, carried out from the 
search for scientific publications indexed in the virtual databases, of the Virtual Health Library  Latin American 
and Caribbean Center on Health Sciences Information (Lilacs), Medical Literature Analysis and Retrieval System 
online (Medline) and PubMed database. The following descriptors were used: “Neonatal Intensive Care”, 

“nursing”, “ergology”, “antecedent norms” and “dramatics of the uses of self”. At the end of the searches,  six 
articles met the eligibility criteria and were selected for the study. In view of the findings, it was perceived that 
nursing professionals are inserted in a complex environment, in which they live with situations that go far beyond 
clinical problems, which are often distinct and contradictory, requiring management of the uses of self. Despite 
the  often  unfavorable  conditions,  nursing  workers  restandardize  to  meet  the  needs  of  thea  lways  unfaithful 
environment and preserve their health. This study corroborates to reflect on the contributions of ergology to the 
training and work of nursing in the Neonatal Intensive Care Unit. It was also pointed out that, above all, there is a 
need to intensify and deepen studies on the training and work of these professionals who work in these units to 
face the risks to which they are subjected daily, considering the peculiarities and weaknesses of the clientele that 
depend on this service. 
KEYWORDS: Nursing; Ergology; Training. 

  

1. INTRODUÇÃO 

  

A gestação, o parto, o nascimento e o puerpério são eventos carregados de muitas expectativas 
e  mudanças  profundas  na  vida  de  toda  família.  Ao  longo  do  período  gravídico  é  comum  uma  mãe 
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idealizar  um  bebê  saudável,  a  termo  e  imaginar  a  aparência  do  seu  bebê:  cor  dos  olhos,  cabelos, 
semelhanças do pai, semelhanças dos avós (MOREIRA, 2006). 

Segundo, ElAouar (2016), o nascimento de um bebê prematuro é um acontecimento disruptivo, 
no qual as expectativas geradas no período gravídico são frustradas. Sentimentos de angústia, medo da 
perda e insegurança diante da condição do filho e da própria condição de mãe, são reações vivenciadas 
diante  da  experiência  de  se  tornar  mãe  de  um  recémnascido  (RN)  com  capacidades  interativas 
diminuídas e fisicamente distanciado das idealizadas anteriormente (ELAOUAR, 2016; MOREIRA, 
2006). 

Esses  bebês  de  alto  risco,  prematuros  e  de  baixo  peso  devido  à  sua  condição  clínica,  ao 
nascerem, precisam de cuidados especiais, com planejamento e  infraestrutura assistencial adequados 
para internação e tratamento especializados, sendo transferidos imediatamente, após o nascimento, para 
uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). 

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) é um ambiente reservado, com uma estrutura 
física diferenciada das outras Unidades de Terapia Intensivas (UTIs), com metodologia e filosofia de 
atendimento particular (MOREIRA, 2006), destinado à internação e tratamento de bebês de 0 a 28 dias, 
em  situação  clínica  grave  ou  de  risco,  clínico  ou  cirúrgico,  necessitando  de  cuidados  intensivos, 
assistência médica, de enfermagem e fisioterapia, ininterruptos, monitorização contínua durante as 24 
(vinte e quatro) horas do dia, além de equipamentos e equipe multidisciplinar especializada (COFEN, 
2017). 

Oliveira (2006) retrata que a UTIN é considerada, atualmente, como um dos setores de maior 
especialização do cuidado dispensado aos recémnascidos dentro das instituições de saúde. A realidade 
das máquinas, no diaadia da terapia intensiva neonatal é hoje uma espécie de marco referencial, de 
forma que tem sido difícil pensar nessas unidades sem a presença desses equipamentos. 

Os  equipamentos,  os  ruídos  dos  alarmes,  as  luzes  piscando,  as  incubadoras,  o  volume  da 
aparelhagem e suas fiações ligadas aos bebês a todo momento, a internação prolongada, permanência 
dos pais 24 horas na Unidade e as mudanças clínicas dos bebês a todo momento, são situações rotineiras 
neste ambiente, o que causa ansiedade na família, nos pacientes e até mesmo nos profissionais que ali 
trabalham. 

O recémnascido, que se encontra em estado crítico, é atendido nesta unidade, dependente, frágil 
e tem a saúde instável, o que requer um cuidado específico, exigindo dos profissionais que ali atuam, 
treinamento, perspicácia e sensibilidade para propiciar uma assistência segura e de qualidade. Assim, a 
UTIN se mostra como um ambiente em que o cuidado deve estar para além da realização de tarefas 
técnicas e científicas. Ou seja, exige um olhar para a totalidade de todos os envolvidos na experiência 
de cuidado de um bebê gravemente doente. 

Camelo  (2012)  afirma  que  a  enfermagem  representa,  em  termos  quantitativos,  uma  parcela 
significativa do capital humano presente nas instituições hospitalares, estando ao lado do recémnascido 
vinte e quatro horas por dia, realizando e participando de todo o cuidado assistencial. As características 
específicas dessa clientela conduzem este profissional à construção de um saber e um fazer específicos, 
que  dotam  o  profissional  dessa  área  de  habilidades  técnicas,  experiência  clínica,  sensibilidade, 
competência e responsabilidade com o cuidar. 

Esses  profissionais  são  confrontados,  diariamente,  com  questões  relacionadas  à  morte  do 
paciente e sofrimento dos familiares, podendo serem potencializadas pela organização do trabalho, a 
saber, jornadas prolongadas e ou dupla de serviço, ritmo acelerado, descanso inapropriado ou falta de 
descanso ao longo do dia, intensa responsabilidade na realização de tarefas para um paciente que não 
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expressa  suas  angústias,  irritações  e  medos,  além  de  equipamentos,  materiais  e  medicamentos 
insuficientes (OLIVEIRA, 2006). 

Corrochel,  et  al.  (2021)  enfatizam  ainda  que,  apesar de  todos  os  avanços  tecnológicos  para 
prestar o cuidado neonatal, o trabalhador da área da enfermagem deve ser altamente especializado e ter 
habilidade  para  se  comunicar,  resolver  problemas,  organizar  o  ambiente  de  trabalho  e  avaliar 
criticamente o cuidado e as tecnologias usadas, assegurando assim, resultados positivos para o recém
nascido e seus familiares durante o tempo crítico de permanência no hospital. 

As pesquisas e avanços sobre os tratamentos, procedimentos e cuidados oferecidos à clientela 
neonatal têm sido amplamente abordados por pesquisadores, porém, Gomes (2011) afirma que há muito 
o que se considerar no que diz respeito à saúde dos trabalhadores destas Unidades, ao sofrimento, ao 
processo de trabalho e às condições de trabalho a que estão submetidos. 

Dessa  forma,  ainda  que  as  situações  vivenciadas  pelos  trabalhadores  pareçam  desafiadoras, 
adversas e desfavoráveis, os trabalhadores sempre fazem a gestão neste contexto, ou seja, escolhem uma 
forma para fazer o que deve ser feito, desenvolvendo habilidades para lidar com os inúmeros desafios 
vivenciados, atribuindo sentidos pessoais e valores ao trabalho. 

Pensando sobre este aspecto, a abordagem ergológica tornase um importante instrumento para 
desvelar  o  trabalho  desse  profissional  frente  à  complexidade  que  é  a  UTIN,  para  melhor  intervir  e 
conhecer  as  situações  de  trabalho  e,  assim,  transformálas  (SCHWARTZ,  2010b),  considerando  a 
particularidade e especificidade envolvida no cuidado dispensado ao paciente recémnascido prematuro. 

Objetivase, portanto, com este artigo, compreender as contribuições da abordagem ergológica 
para  a  formação  e  trabalho  da  enfermagem  em  Unidades  de  Terapia  Intensiva  Neonatal.  Diante  do 
exposto,  procedeuse  com  uma  revisão  integrativa  de  literatura,  o  que  possibilitou  identificar  o 
conhecimento já construído em pesquisas anteriores, que usam a abordagem ergológica, para evidenciar 
o trabalho dos profissionais de enfermagem no cuidado intensivo com o recémnascido prematuro. 

  

2. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

  

Para  a  realização  deste  artigo,  adotouse  como  método  a  revisão  bibliográfica  sistemática, 
caracterizada por seguir protocolos específicos, com foco na reprodutibilidade por outros pesquisadores, 
no qual as bases de dados bibliográficos que foram consultadas são apresentadas de forma explícita, 
bem  como  as  estratégias  de  busca  empregadas  em  cada  base,  o  processo  de  seleção  dos  artigos 
científicos,  os  critérios  de  inclusão  e  exclusão  dos  artigos  e  o  processo  de  análise  de  cada  artigo 
(GALVÃO; RICARTE, 2019). 

A revisão sistemática deve ser exaustiva, ou seja, deve englobar o maior número de estudos 
relevantes sobre a temática abordada. Para tanto, é necessário a elaboração rigorosa de uma estratégia 
de pesquisa que seja capaz de encontrar todas as publicações potencialmente relevantes. Quanto mais 
apurada a busca e a seleção de estudos, menor o risco de viés de publicação e mais fidedigna é a revisão 
(DONATO; DONATO, 2019). 

Tratase ainda de uma revisão integrativa de literatura que, conforme o proposto por Botelho, 
Cunha e Macedo (2011), sintetiza o passado da literatura empírica ou teórica já publicados, para fornecer 
uma  compreensão  mais  abrangente  de  um  fenômeno  particular,  permitindo  a  geração  de  novos 
conhecimentos, pautados nos resultados apresentados por pesquisas anteriores. 
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Como o indicado pelos mesmos autores Botelho, Cunha e Macedo, 2011, a revisão sistemática 
possui  uma  sequência  de  etapas  já  prédefinidas,  com  uma  metodologia  específica,  técnicas 
padronizadas, passíveis de serem reproduzidas. A revisão, portanto, seguiu os procedimentos indicados 
por Botelho, Cunha e Macedo (2011), conforme o quadro 1. 

 Quadro 1 – Etapas da revisão sistemática. 

Etapa 1: Identificação e delimitação do tema e seleção da questão da pesquisa 
Delineado o interesse inicial em revisar estudos sobre a contribuição da abordagem ergológica para o trabalho 
da enfermagem em uma Unidade Neonatal. 
Definição da questão de pesquisa: Qual a contribuição da abordagem ergológica para a formação e trabalho dos 
profissionais de enfermagem de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal? 
Etapa 2: Estabelecimento das palavras chaves e dos critérios de inclusão e exclusão 
Definição  das  palavraschave: “Terapia Intensiva Neonatal”, “enfermagem”, “ergologia”, “normas 

antecedentes”, “dramáticas do uso de si” e suas respectivas traduções em inglês, espanhol e francês. 
As palavraschave “Terapia Intensiva Neonatal” e “enfermagem " foram estabelecidos, mediante consulta na 
página  eletrônica  DeCS/MeSH  –  Descritores  em  Ciências  da  Saúde  da  Biblioteca  Virtual  de  Saúde.  Já  as 
palavras “normas antecedentes”, “dramáticas do uso de si” não se configuram como descritores padrão, porém, 

são de fundamental importância para atingir os objetivos deste artigo. 
Já o emprego dos descritores “Terapia Intensiva Neonatal” e “enfermagem” se deu devido a uma escolha e 

tentativa de encontrar o maior número de estudos  sobre a  temática e o  trabalho no campo  terapia  intensiva 
neonatal, visto que este é o foco central deste trabalho e da possibilidade de delimitar, a partir daí, para o trabalho 
do enfermeiro. 
Estratégias de busca a partir da utilização das palavraschave combinadas através do operador booleano AND 
Terapia Intensiva Neonatal AND enfermagem AND ergologia; 
Terapia Intensiva Neonatal AND enfermagem AND normas antecedentes; 
Terapia Intensiva Neonatal AND enfermagem AND dramáticas do uso de si. 
Procedimentos de busca e de inclusão de estudos: 
A pesquisa bibliográfica seguiu os padrões analíticodescritivos e a produção de dados foi realizada por meio 
de  buscas  de  periódicos  indexados,  em  bases  nacionais  e  internacionais  da  área  da  saúde.  As  buscas  pelos 
estudos foram compreendidas nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saúde, indexados nas bases de dados 
virtuais  do  Centro  LatinoAmericano  e  do  Caribe  de  Informação  em  Ciências  da  Saúde  (Lilacs),  Medical 
Literature Analysis and Retrieval System online (Medline) e banco de dados da PubMed. 
Artigos científicos contendo os descritores e/ou temas relacionados ao campo pesquisado; 
Estudos publicados nos idiomas português, inglês, espanhol ou francês; 
Artigos publicados entre os anos de 2011 a 2021; 
Artigos disponíveis integralmente nas bases de dados. 
Resultados iniciais: 20 estudos foram identificados. 
Etapa 3: Identificação dos Estudos préselecionados e selecionados 
Procedimentos de exclusão, após a busca inicial:14 artigos excluídos, conforme detalhamento. 
Publicações disponíveis parcialmente nas bases de dados empregadas. Exclusão de 01 artigo; 
Estudos fora do recorte temporal estabelecido. Exclusão de 0 artigo; 
Leitura criteriosa dos títulos, resumos e palavraschave dos artigos. Exclusão de 06 estudos que não estavam 
em conformidade com o escopo desta revisão de literatura e que analisaram uma atividade que não se enquadra 
ao campo e/ou sujeito pesquisado; 
Estudos que não estejam em formato de artigo. Exclusão de 02 teses; 
Identificação dos artigos repetidos entre as bases de dados utilizadas. Exclusão de 05 artigos; 
Seleção de periódicos conforme classificação Qualis CAPES (dez/2019) na área de Educação, Enfermagem ou 
Interdisciplinar, estando de acordo com o escopo da pesquisa. As classificações mantidas foram A e B. Exclusão 
de 0 artigo. 
Resultado final: 06 artigos selecionados para a revisão. 
Etapa 4: Categorização dos estudos selecionados 
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Procedimentos: 
Separação de artigos teóricos e empíricos (cada grupo com a sua matriz de síntese); 
Leitura dos artigos na íntegra; 
Elaboração de uma  tabela/matriz de síntese (via Microsoft Word) com as  informações:  referência, palavras
chave, temática e objeto, lente teórica, objetivo, problemáticas discutidas, argumentos e achados; 
Análise crítica dos estudos com a criação de categorias e agrupamentos (abordagem ergológica). 

Etapa 5:Análise e Interpretação dos resultados 
Identificação das principais contribuições da abordagem ergológica para o  trabalho da enfermagem em uma 
Unidade  Neonatal;  Discussão  e  análise  dos  dados,  incluindo  sucintamente  o  enfrentamento  frente  às 
problemáticas identificadas. 

Etapa 6: Apresentação da revisão/síntese do conhecimento 
Descrição das fases da revisão, de forma criteriosa e apresentação dos principais resultados obtidos. 

Fonte: Elaborado pelos autores conforme as etapas de revisão sugeridas por Botelho, Cunha e Macedo (2011). 

Após  os  critérios  de  elegibilidade  prédeterminados,  esta  revisão  sistemática  englobou  06 
artigos que estavam em conformidade com o objetivo e escopo da pesquisa. A pesquisa bibliográfica 
foi compreendida nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saúde, indexados nas bases de dados 
virtuais do Centro LatinoAmericano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde (Lilacs), Medical 
Literature  Analysis  and  Retrieval  System  online  (Medline)  e  banco  de  dados  da  PubMed,  sendo 
excluídas duas teses, que apesar de serem relevantes e pertinentes, não seriam possíveis de serem lidas 
na íntegra e categorizadas conforme a classificação Qualis CAPES. 

Optouse por trabalhar três categorias a partir da perspectiva ergológica:1) A distância entre o 
trabalho prescrito e o trabalho real da equipe de enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; 
2)  Ergogestão  do  trabalho  da  enfermagem  em  Unidade  de  Terapia  Intensiva  Neonatal;  3)  Saberes 
investidos e o trabalho da enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 

  

3. ANÁLISE DOS RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 3.1 CARACTERIZAÇÃO DOS ARTIGOS SELECIONADOS 

  

Os artigos selecionados foram categorizados seguindo a estrutura por área, periódicos, autores 
e data de publicação e classificação Qualis CAPES, sendo selecionados os periódicos classificados em 
A e B, de  forma  interdisciplinar, envolvendo as  áreas de Educação e Enfermagem. As  informações 
obtidas, seguem no quadro 2 com as principais informações. 

  

Quadro 2 – Artigos selecionados 

Área  Periódico  Classificação  Qualis 
CAPES 

Autores  e  Data  de 
Publicação 

Ciências  da  Saúde, 
Ciências Humanas 
  

Physis  Revista  de 
Saúde Coletiva 
  

B1 (EDU) 
B1(INT) 
B2 (ENF) 

Masson,  Brito  e  Athayde 
(2011)  

Ciências da Saúde  Revista  Brasileira  de 
Saúde Ocupacional 
  

S/c (EDU) 
B2 (ENF) 
B2 (INT) 

Pontes,  Oliveira,  Gomes, 
Rotemberg (2020) 
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Ciências  da  Saúde, 
Ciências Humanas 

Trabalho,  Educação  e 
Saúde 
  

A2 (EDU) 
B2 (ENF) 
B1(INT) 

Gomes,  Masson,  Brito  e 
Athayde (2011) 

Ciências  da  Saúde, 
Ciências Humanas 

Revista  Ciência  & 
Saúde Coletiva 
  

A1(EDU) 
B1 (ENF) 
B1(INT) 

Silva, Moreira (2015) 

Ciências  Humanas  e 
Sociais 

Revista Laboreal  B3 (EDU) 
S/c (ENF) 
B2 (INT) 

Masson,  Gomes,  Brito 
(2015) 

Ciências  da  Saúde, 
Ciências  Humanas 
Ciências Sociais 
  

Revista  de  Saúde 
Coletiva da UEFS 
  

S/c (EDU) 
B5 (ENF) 
B5 (INT) 

 Alamonica,  Oliveira, 
Machado 2016 

Legenda: (ENF) – Enfermagem, (EDU) Educação e (INT) Interdisciplinar; S/c   Sem classificação para a área, 
conforme Qualis CAPES (Quadriênio 20132016). 
 Fonte: Elaborado pelos autores 

  

Os artigos  selecionados seguiram a divisão em estudos  teóricos e estudos empíricos. Dentre 
eles: um artigo foi classificado como estudo teórico, de revisão bibliográfica, seguindo com a temática: 
o uso da ferramenta metodológica, “Encontros sobre o Trabalho”, para compreender   transformar a 
relação saúdetrabalho de profissionais de enfermagem (MASSON; GOMES; BRITO, 2015). 

Quanto  aos  estudos  que  fazem  pesquisas  empíricas,  cinco  foram  caracterizados  como,  de 
natureza qualitativa, seguindo as temáticas: as condições de trabalho dos trabalhadores de enfermagem 
de nível  fundamental  e médio  (MASSON; BRITO; ATHAYDE, 2011);  às  relações entre  trabalho e 
saúde  da  equipe  de  enfermagem  (PONTES  et  al.,  2020);  competências  requeridas/desenvolvidas  no 
trabalho das auxiliares de enfermagem e a articulação com a saúde dos trabalhadores (GOMES et al., 
2011); significado do trabalho em equipe dentro da complexidade de uma Unidade Neonatal (SILVA; 
MOREIRA, 2015); implantação da Comunidade Ampliada de Pesquisa (CAP) para vigilância em saúde 
do trabalhador (ALAMONICA; OLIVEIRA; MACHADO, 2016). 

Em  relação à distinção nos  estudos  sobre  as  categorias profissionais da  enfermagem:  foram 
selecionados dois que contemplam o profissional de enfermagem de nível fundamental e médio e quatro 
que discorrem sobre a equipe de enfermagem de forma geral, e nenhum estudo que aborda o trabalho 
do profissional enfermeiro de forma distinta. 

  

3.1.1 O trabalho prescrito e o trabalho real da equipe de enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal 

  

A  atividade  humana  é  sempre  um  debate  entre  as  normas  antecedentes  e  as  normatizações 
reveladas a partir da interpretação e compreensão do trabalho prescrito, baseadas nos valores e escolhas 
de cada trabalhador. Cada trabalhador, segundo Schwartz (2010b), tem uma forma singular de realizar 
determinado  trabalho  ou  tarefa,  mesmo  em  um  ambiente  de  trabalho,  como  a  Unidade  de  Terapia 
Intensiva  Neonatal,  onde  há  uma  hipertrofia  de  normas  em  que  as  prescrições das  tarefas  são  mais 
rigorosas e pormenorizadas. 

Os estudos empíricos de Masson, Brito e Athayde (2011); Pontes, Oliveira, Gomes e Rotemberg 
(2020); Silva e Moreira (2015) e Alamonica, Oliveira e Machado (2016) abordam o trabalho prescrito 
e a sua relação com o trabalho da enfermagem de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, cada um 
analisando o cotidiano da assistência em seu próprio local de análise. 

https://www.arca.fiocruz.br/browse?type=author&value=Oliveira%2C+Roberta+Alamonica+de
https://www.arca.fiocruz.br/browse?type=author&value=Oliveira%2C+Roberta+Alamonica+de
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Masson, Brito e Athayde (2011) consideram que o trabalho que os auxiliares de enfermagem 
realizam, exige uma polivalência (ou plasticidade), com atribuição para as mais diversas funções, que 
vão  além  da  prescrição.  Os  autores  explicam  que  diante  das  variabilidades  e  dos  equívocos  e/ou 
inconformidades encontrados na prescrição, os trabalhadores efetuam regulações, ajustes, desvios, em 
relação às normas antecedentes, visando atingir os objetivos almejados, com menos desgaste físico e 
mental. Para dar conta das exigências do trabalho, os auxiliares de enfermagem fazem usos de si, não 
apenas segundo as determinações exteriores (“uso de si pelos outros”), mas também seguindo suas 

próprias lógicas (“uso de si por si”). Com esse  entendimento,  o  estudo  reafirma  que  o  trabalho  se 
transforma permanentemente pela atuação dos seus protagonistas. 

Silva  e Moreira  (2015)  também discorrem sobre o  trabalho prescrito e  a  sua  relação com o 
trabalho  da  equipe  de  enfermagem.  Segundo  os  autores,  o  processo  de  cuidar  faz  referência  a  um 
coletivo real que difere do coletivo prescrito, pois o encontro do sujeito é sempre singular. Os autores 
consideram o caráter enigmático e imprevisível do trabalho em saúde, em função da impossibilidade de 
se definir com quem cada profissional irá interagir e quem fará parte da equipe de trabalho. O encontro 
e  a  comunicação  são  fatores  que  dificultam  o  trabalho  neste  ambiente,  devido  a  peculiaridade  do 
paciente e característica da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, que visa o máximo de silêncio e 
mínimo no trânsito de pessoas na unidade, revelando assim, fragmentação e descontinuidade das ações 
e decisões individuais. Os autores discutem as tecnologias do trabalho em saúde, salientando que é no 
eixo das tecnologias leves que se situam os processos de negociação, a arte do diálogo e da conquista 
para a adesão aos processos técnicos e aos protocolos e que também é nesse eixo que se identificam os 
maiores dilemas na conformação do trabalho em saúde. 

O trabalho como “uso de si”, das suas capacidades na execução de suas tarefas, pode ser “uso 

de si por si” e, também, “uso de si pelos outros”, à medida que o local de trabalho é reconhecido como 

meio de negociação. 

O estudo de Alamonica, Oliveira e Machado (2016) contempla o trabalho num movimento de 
dupla antecipação. A primeira, relacionada às normas antecedentes, apresentadas para o trabalhador para 
a  realização  da  sua  tarefa  e,  a  segunda  antecipação,  ocorre  no  encontro  com  o  meio,  onde  há  um 
retrabalho das normas antecedentes em virtude da constatação, pelos trabalhadores, da insuficiência das 
primeiras antecipações para compreender os processos reais do trabalho. Os autores discorrem que ao 
mesmo  tempo  em  que  o  trabalhador  é  o  protagonista  da  tarefa,  ele  submetese  a  algumas  normas 
anteriores e também às transformam para delas se apropriar. 

Nessa  mesma  perspectiva,  buscando  ampliar  o  conhecimento  dos  aspectos  invisíveis  do 
trabalho, Pontes, Oliveira, Gomes e Rotemberg (2020),  tomaram como base de estudo a perspectiva 
ergológica e contribuições da Psicodinâmica do Trabalho, para demonstrar a distância entre o trabalho 
prescrito e o trabalho real, da equipe de enfermagem. Segundo os autores, a distância pode ser observada 
nas  tarefas  mais  simples,  consideradas  por  Christophe  Dejours  em  sua  obra:  Da  psicopatologia  à 
psicodinâmica do trabalho “como  de  mera  execução” (PONTES; OLIVEIRA; GOMES; 

ROTEMBERG, 2020, p. 3). 

Pontes,  Oliveira,  Gomes  e  Rotemberg  (2020),  relatam  que  para  realizar  o  trabalho,  os 
profissionais de enfermagem dão “nós em pingo d’água”, ou seja, diante das adversidades relacionadas 
às condições de  trabalho desfavoráveis, ainda assim, conseguem desenvolver  suas  tarefas,  realizar o 
trabalho  e  produzir  o  cuidado,  sejam  essas  adversidades  de  ordem  ambiental,  relacional  ou 
organizacional.  Os  profissionais  dão  sempre  um  “jeitinho” para  fazer  o  que  deve  ser  feito, 
desenvolvendo habilidades para lidar com inúmeros desafios no aqui e agora. 
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Os autores relatam como “nós”, a superlotação da unidade que envolve sobrecarga de trabalho 

para a equipe e quantitativo de pessoal, afirmam o “jeitinho” a partir da impossibilidade de não dar conta 

do que se pede, principalmente por estar  lidando com vidas. Outro “nó” abordado pelos autores é a 

questão do  trabalho em equipe,  pois  requer um engajamento dos  trabalhadores para  a  superação de 
desafios  decorrentes  da  ausência  de  um  trabalhador.  Por  envolver  vários  sujeitos  no  processo  de 
trabalho, as chances de conflito na unidade são maiores, provocando um entrave nas relações, pois cada 
trabalhador  traz  os  seus  valores  para  o  debate.  Há,  ainda,  que  evidenciar  o  cuidado  com  a  criança 
pediátrica como outro “nó” que necessita do “jeitinho” peculiar da equipe neonatal. Com a evolução das 
tecnologias, a complexidade do cuidado terapêutico foi modificada, devido a mudança do perfil dos 
pacientes  e  sobrevida  dos  recémnascidos,  sobressaindo  as  peculiaridades  na  assistência  ao  recém
nascido e à criança pediátrica. Nestas situações a criança permanece até oito meses de vida na unidade 
devido à falta de vagas na enfermaria pediátrica, o que exemplifica a distância entre o trabalho prescrito 
e o trabalho real, no qual a prescrição objetiva o cuidado neonatal e o real abrange o cuidado pediátrico 
(PONTES; OLIVEIRA; GOMES; ROTEMBERG, 2020, grifos dos autores). 

Os  quatro  artigos  abordados  nesta  seção,  evidenciam  a  complexidade,  a  peculiaridade  e  a 
especificidade do trabalho da equipe de enfermagem de uma Unidade de Terapia Neonatal. Percebese 
com  os  estudos  de  Alamonica,  Oliveira  e  Machado  (2016);  Pontes,  Oliveira,  Gomes  e  Rotemberg 
(2020), que o trabalho prescrito é colocado pela organização do trabalho, com suas normas, regras e 
outros  detalhes  sobre  como  o  trabalho  deve  ser  executado.  Porém,  o  trabalho  é  realizado  pelo 
trabalhador, protagonista ativo do processo produtivo, que no encontro com o meio, situação real de 
trabalho, se depara com uma variabilidade de eventos não previsíveis ou identificados. Para gerir estas 
variabilidades encontradas, o trabalhador se regula, alterando os modos de fazer o trabalho, fazendo do 
meio  seu,  apropriandose  dele  e  trazendo  também  as  suas  marcas,  valores  e  história  ao  realizar  o 
trabalho. O trabalhador ao constatar insuficiência na prescrição e nas normas antecedentes, renormatiza. 
Essa renormatização acontece no desencontro entre os valores que permeiam os valores da organização, 
as normas antecedentes e os valores dos trabalhadores (PONTES, 2014). 

Duraffourg, Duc e Durrive (2010) consideram que os valores atravessam o micro da atividade 
 é através do fazer que se tem acesso aos valores depositados pelo trabalhador ao trabalhar. Os valores 
são os parâmetros que farão com que o trabalhador opte por determinada conduta, fazendo uso de si por 
si e pelos outros. 

  

3.1.2 Ergogestão do trabalho em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

  

Os profissionais de enfermagem que atuam nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal têm se 
deparado, cada vez mais, com a incorporação de tecnologias inovadoras no ambiente de trabalho que 
têm como finalidade salvar e prolongar a vida dos pacientes recémnascidos em risco iminente de morte. 
Porém, o ambiente hospitalar também tem sofrido o impacto com as formas atuais de organização do 
trabalho, a saber: aumento de produtividade, precarização do trabalho, diminuição de postos de trabalho, 
rotatividade, dentre outros. 

A  partir  desse  contexto,  os  estudos  empíricos  de  Masson,  Brito  e  Athayde  (2011);  Pontes, 
Oliveira, Gomes e Rotemberg (2020) e Silva e Moreira (2015) discutiram a organização do trabalho na 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 

Segundo Masson, Brito e Athayde (2011), o cuidar na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 
requer observação contínua (do bebê, da mãe e a sua relação com o bebê) e uma forte mobilização do 
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corposi do trabalhador. A superlotação, sobrecarga de trabalho, ruídos em excesso, atenção contínua e 
problemas com materiais utilizados no trabalho (escassez e/ou má qualidade) são problemas vivenciados 
rotineiramente  neste  ambiente  de  trabalho,  exigindo  dos  profissionais,  a  todo  momento, 
renormatizações, além de trazerem riscos subjetivos, menos palpáveis e mais invisíveis à saúde desses 
profissionais. 

O  estudo  de  Silva  e  Moreira  (2015),  abordam  a  degeneração  dos  vínculos,  destituição  dos 
direitos dos trabalhadores, precarização das condições de trabalho, dificuldade na organização e relações 
sociais de trabalho em conformidade com a gestão: os maiores problemas neste universo da Terapia 
Intensiva Neonatal. Os autores discutem que, a partir do trabalho real, podese pensar em prevenção, 
gerenciamento e competência em espaços organizacionais que funcionam com hierarquia, autoritarismo, 
imposição e o máximo de normatização possível. 

Apesar dos avanços tecnológicos, Pontes, Oliveira, Gomes e Rotemberg (2020) relatam que o 
trabalhador de enfermagem é indispensável no cuidado aos pacientes. Os autores afirmam que o cuidar, 
muitas vezes,  não é  perceptível porque não  resulta  em produto  e,  sim,  em prestação de  serviço. “O 
resultado do cuidado é no corpo de outra pessoa e as respostas dependerão de cada um em particular e 
de tempo para visualizar esses resultados” (PONTES; OLIVEIRA; GOMES; ROTEMBERG, 2020, p. 

2). 

A divisão do trabalho, o sistema hierárquico e as relações de poder, somados aos objetivos e 
metas da instituição, o prazo curto para realização das tarefas, frente ao paciente em risco iminente de 
morte e às inúmeras tarefas a se cumprir, podem levar à repercussões sobre a saúde dos trabalhadores 
de enfermagem. 

Vocci, et al. (2021) afirmam que os enfermeiros que trabalham em terapia intensiva passam por 
situações peculiares que podem favorecer o surgimento de inúmeras vulnerabilidades. Sob o referencial 
da  ergologia  os  autores  agruparam  as  vulnerabilidades  em:  risco  físico;  aspectos  emocionais;  de 
comunicação;  processo  de  cuidar  e  organizacional,  sendo  a  estrutura  organizacional  o  núcleo  de 
intersecção  que  perpassa  por  todas  as  outras  vulnerabilidades.  Os  autores  citam  principalmente  as 
vulnerabilidades relacionadas às más condições de trabalho; aos fatores psicológicos; à carga mental; às 
dores no corpo; à rotina de trabalho estressante e aos erros profissionais. Além desses fatores: a falta de 
orientação  ao  enfrentar  situações  de  morte,  recursos  humanos  e  materiais  insuficientes,  falta  de 
organização  no  trabalho,  despreparo  para  a  evolução  tecnológica  e,  principalmente,  o  conflito  de 
relacionamento entre os profissionais e a instituição são principais desencadeadores para um ambiente 
estressante. As relações no ambiente de trabalho associado ao declínio da saúde mental, segundo Vocci, 
et  al.  (2021),  pode  aumentar  o  erro,  uma  vez  que  pacientes  gravemente  enfermos  recebem 
consideravelmente mais procedimentos que os admitidos nas unidades de cuidados gerais, constatando 
que  a  instituição  empregadora  tem  uma  grande  contribuição  para  o  desgaste  profissional  e 
desenvolvimento de vulnerabilidades no trabalho. 

Os artigos abordados nos fazem refletir sobre a importância dada às questões relacionadas à 
organização do trabalho pelos profissionais de enfermagem. Apenas três estudos abordam a temática e, 
mesmo assim, são trabalhados de forma sucinta. Tratando do trabalho da equipe de enfermagem, neste 
ambiente,  é urgente pensar  e  refletir  sobre o  impacto das  teorias  atuais de organização do  trabalho, 
exemplificadas no modelo sueco e japonês de produção e nas maneiras de se organizar o trabalho. 
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3.1.3 Saberes investidos e o trabalho da enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

  

Aproximar o  trabalho dos diferentes moldes acadêmicos já  instituídos  tornou se  imperativo 
diante da necessidade de construir um acesso mais específico e rigoroso frente às mudanças tecnológicas 
e as transformações no mundo do trabalho. A partir desse contexto, os estudos empíricos de Masson, 
Brito e Athayde (2011); Gomes, Masson, Brito e Athayde (2011); Silva e Moreira (2015); Alamonica, 
Oliveira e Machado (2016) e Pontes, Oliveira, Gomes e Rotemberg (2020) bem como, o estudo reflexivo 
de Masson, Gomes e Brito (2015), apresentam o constante vaievem entre saberes constituídos sobre o 
trabalho e os saberes investidos dos trabalhadores no mundo do trabalho, com foco no ponto de vista do 
trabalhador sobre o trabalho. 

A riqueza do trabalho, como experiência e o desconforto intelectual são questões discutidas por 
Masson, Brito e Athayde  (2011). Os autores  afirmam que os  saberes  foram  testados e validados no 
decorrer da pesquisa, pelo Dispositivo Dinâmico de 3 Polos (DD3P)[4], o que possibilitou abordar o 
trabalho a partir  de um encontro  fecundo entre  saberes da experiência  (do coletivo de  auxiliares de 
enfermagem)  e  conhecimentos  estabilizados/disciplinares  (baseados  na  pesquisa  científica).  A 
investigação permitiu a construção e a validação de hipóteses  sobre a  relação entre as condições de 
trabalho, a dimensão relacional da tarefa e a saúde de auxiliares de enfermagem em uma UTIN. 

Pontes, Oliveira, Gomes e Rotemberg (2020) também usaram o DD3P para proporcionar um 
diálogo    debate  sobre  a  atividade  humana,  reunindo  os  saberes  disciplinares  e  os  saberes  dos 
protagonistas do trabalho, interessados no encontro/confronto entre conhecimento e experiência. Eles 
buscaram abordar as situações de trabalho em suas singularidades. Os autores salientam a riqueza da 
experiência ao se trabalhar com a equipe de enfermagem, considerando o patrimônio que o grupo detém 
e o quanto tem a ensinar sobre as situações de trabalho. O DD3P possibilitou descortinar as nuances do 
trabalho sob um ângulo diferente daquele que vê o trabalho apenas como a execução de procedimentos. 

O  estudo  de  Gomes,  Masson,  Brito  e  Athayde  (2011)  utilizou  o  dispositivo  de  intervenção 
ergológico Grupo de Encontros sobre o Trabalho  GET para dialogar, sistematicamente, com o coletivo 
de trabalhadoras a propósito de temas pertinentes ao seu trabalho, às ações que desenvolvem, permitindo 
uma confrontação sinérgica entre os saberes científicos e saberes da prática, o que resultou em uma 
compreensão conjunta  sobre o meio de  trabalho, considerandose as características próprias de cada 
forma de processar o conhecimento. Os autores destacam que o GET permitiu que os participantes se 
fortalecessem para convocar saberes formais e reconvocálos/validálos, alimentando incessantemente 
novas perspectivas para o debate. 

Silva e Moreira (2015) pesquisaram a integração das equipes partindo para o campo dos valores 
não dimensionáveis tais como, diálogo entre as competências e a capacidade de entender a autonomia 
como relação entre os saberes profissionais, a autonomia na escolha da melhor prática, da técnica mais 
adequada, dos limites de sua ação face à necessidade do usuário. 

Alamonica, Oliveira e Machado (2016) analisaram, em sua pesquisa, o emprego combinado, 
em uma UTIN, do Inquérito Saúde e Trabalho em Serviços (INSATS), Grupo de Encontros sobre o 
Trabalho  e  Comunidade  Ampliada  de  Pesquisa    CAP,  baseados  na  perspectiva  ergológica.  Esses 
instrumentos se mostraram dispositivos potenciais por permitir, por meio da valorização da experiência, 
ampliar  a  vitalidade  dos  coletivos  de  trabalho  e  os  recursos  para  a  ação,  a  partir  de  um  diálogo 
permanente  entre  pesquisadores  e  protagonistas  do  trabalho,  o  que  propiciou  o desenvolvimento  de 
ambos os saberes, na medida em que outros discursos e sentidos sobre a tarefa realizada puderam ser 
elaborados. 
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Masson,  Gomes  e  Brito  (2015)  discutiram  o  uso  da  ferramenta  metodológica,  Grupo  de 
Encontros sobre o Trabalho, colocando em prática o DD3P na perspectiva de transformar positivamente 
o trabalho, permitindo a interlocução entre os dois polos de saberes relativos ao trabalho humano – os 
saberes constituídos, gerados por diversas disciplinas e campos de conhecimento e os saberes investidos 
no  corposi  porque  construídos  nas  vivências  dos  trabalhadores.  A  instauração  do  terceiro  polo  do 
dispositivo (éticoepistêmico) é o que garante o diálogo respeitoso e produtivo entre os outros dois polos. 
Na pesquisa, os autores destacam a construção de um novo olhar sobre as questões relacionadas à saúde 
e  ao  trabalho.  As  abordagens,  a  participação  e  até  mesmo  a  linguagem,  aos  poucos,  foram  se 
transformando,  assim  como  as  interações  proporcionadas  pelo  DD3P  instrumentalizaram  os 
trabalhadores, possibilitando maior profundidade nas discussões. Isso evidenciou que a continuidade do 
Grupo de Encontros sobre o Trabalho colabora para a produção de conhecimentos bem como para a 
formação e o desenvolvimento do coletivo de trabalho. Os autores afirmam com esta pesquisa que o 
debate  sobre  a  formação  no  trabalho  não  caminha  na  perspectiva  da  transformação  no  sentido  da 
adaptação das pessoas às condições de trabalho dadas, mas para a transformação dos meios de trabalho 
pelas pessoas que trabalham. 

As tarefas a serem executadas no trabalho de enfermagem não podem ser totalmente antecipadas 
pelas prescrições nem pelas normas antecedentes. O trabalhador tem saberes investidos em seu corpo
si,  construídos  na  sua  história  singular  ao  longo  da  vida,  transformados  pelas  experiências  e  pelo 
convívio  social,  que  interagem com as  situações vivenciadas no momento presente  sujeitos  a  serem 
reforçados, reprocessados e retrabalhados (SCHWARTZ, 2010a; 2010b; 2011). 

Para Veríssimo (2015), o saber investido caracterizase como um saber que pode ser relacionado 
ao instinto. Entretanto é um saber construído pelo corpo humano em todas as dimensões possíveis. É o 
que sustenta o pensamento em aderência, escondido no corposi de cada pessoa. O saber investido é 
impulsionado a partir de uma ação desencadeada internamente (esforço intelectual, mas não só visto que 
o corpo age em conjunto), que gera novos saberes investidos que impulsionam e estimulam o corposi, 
provocando movimentos de debates entre saberes antecedentes e a tentativa de reelaboração parcial de 
novos saberes. 

A ergologia utiliza o DD3P, para articular os conceitos, a dimensão histórica da situação de 
trabalho e o debate de valores (SCHWARTZ e DURRIVE, 2010). Com o objetivo de colocar em prática 
o  DD3P,  os  Grupos  de  Encontros  do  Trabalho,  segundo  Durrive  (2010),  devem  ser  a  metodologia 
utilizada.  O  DD3P  irá  favorecer  os  debates  e  compreensões  sobre  a  maneira  como  cada  pessoa  se 
comporta no trabalho, promovendo um diálogo a respeito do distanciamento sempre persistente entre o 
que se pede (normas, prescrição) e o que é exigido (o que leva o trabalhador a retrabalhar essa norma, a 
renormatizála). Os  trabalhadores a partir daí são potencializados a negociar seu  lugar num trabalho 
coletivo,  para  aprender  com  a  experiência,  antecipar  eficazmente  os  problemas  a  serem  resolvidos, 
transmitir o que o confronto com o real ensina (DURRIVE, 2010). 

  

3.1.4 A formação dos profissionais de enfermagem 

  

A equipe de enfermagem é composta, em um ambiente hospitalar, por um grupo heterogêneo 
de  profissionais  com  formação  universitária  composto  por  enfermeiros/as  e  por  profissionais  cuja 
formação  é  de  nível  médio  e  fundamental,  como  os  técnicos  e  auxiliares  de  enfermagem, 
respectivamente.  Esses  profissionais,  inscritos  no  Conselho  Regional  de  Enfermagem,  em  suas 
respectivas regiões (BRASIL, 1986;1987), desenvolvem ações diferenciadas na equipe, com salários e 
articulações  sociais  diferenciadas.  Para  a  habilitação  e  funcionamento  de  uma  Unidade  de  Terapia 
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Intensiva Neonatal, segundo Brasil (1986; 1987), o enfermeiro e o técnico, respeitados os respectivos 
graus de habilitação, são os profissionais de enfermagem que fazem parte da equipe multiprofissional. 

Apenas o estudo de Silva e Moreira (2015) discutem a formação, a organização do trabalho, a 
distância entre a formação e a atuação e entre o trabalho prescrito e o trabalho real vivido no diaadia 
desses trabalhadores. 

No processo de formação profissional o enfoque é dado as especificidades de cada profissão, 
sem demonstrar que a prática na área da saúde é permeada por vários processos de  trabalho que se 
cruzam  e  se  complementam.  O  campo  da  saúde  constituise  de  um  território  de  teorias  e  práticas 
relacionadas entre o conhecimento científico e os processos de saúde e doença de pessoas individuais e 
coletivas. A formação dos profissionais de enfermagem é construída com base no diálogo entre o saber 
constituído, produzido pela ciência, e o  saber  investido pouco discutido e valorado nos cursos, bem 
como pelos profissionais de enfermagem nos locais de trabalho. 

A abordagem tradicional, observada nos processos formativos dos profissionais de saúde, com 
ênfase  no  adoecimento  se  caracteriza  pela  verticalização  das  relações,  pela  postura  passiva  dos 
estudantes, por conhecimentos pouco significativos, distantes da realidade e em desaderência em relação 
aos saberes investidos. Se caracteriza também pela falta de consideração do perfil de profissionais que 
se busca formar. 

O  trabalho  em  saúde  coloca  em  debate  uma  diversidade  de  valores,  normas,  fontes  e,  de 
prescrições, em que a produção do cuidado é exercida de uma forma rígida, sendo necessário estabelecer 
prioridades entre elas, ocasionando uma permanente tensão entre princípios, regras, modelos, formação 
técnicocientífica e recursos disponíveis. O profissional de enfermagem a todo momento convoca seu 
poder "criador" necessário ao cuidado em saúde. Isso possibilita mudanças estruturais na produção do 
cuidado,  evidenciando  a  distância  entre  o  trabalho  prescrito  e  o  trabalho  real,  ou  seja,  aquele  que 
acontece efetivamente no aqui e agora, com uma certa obediência às normas e uma dose de transgressão 
para se responder às exigências do meio infiel e aos imprevistos que surgem no aqui e agora. 

Discutir a formação dos profissionais em enfermagem e os processos de trabalho convida a se 
manter atento àquilo que acontece, no tempo e espaço onde se realiza o trabalho, no agir aqui e agora 
dos trabalhadores ao realizarem as tarefas em um meio infiel e em um contexto que apresenta sempre 
outras possibilidades e necessidade de se cumprir a norma ao realizar a tarefa, de problematização e de 
construção de saberes investidos. Pensar a formação dos profissionais de enfermagem convoca a buscar 
nas experiências anteriores o sentido da situação vivenciada e a se lançar para outras conexões possíveis 
de serem identificadas, trabalhadas e retrabalhadas. 

  

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

Este artigo objetivou compreender as contribuições da abordagem ergológica para a formação 
e  trabalho da enfermagem em uma Unidade de Terapia  Intensiva Neonatal, por meio do método de 
revisão integrativa da literatura, conforme indicado pelos autores Botelho, Cunha e Macedo (2011). A 
revisão integrativa da literatura permitiu aos pesquisadores se aproximarem da problemática proposta, 
traçando um panorama, síntese e análise sobre as produções científicas, sobre o tema investigado. 

A área da saúde tem sido tema de intensas discussões, principalmente atreladas às profundas e 
intensas  transformações  no  mundo  contemporâneo  e  precarização  do  trabalho.  Ou  seja,  estudar  o 
trabalho  da  equipe  de  enfermagem,  nessa  conjuntura,  fazse  necessário  e  pertinente.  Esta  pesquisa 
alcançou o objetivo proposto e fornece um panorama do que vem sendo estudado atualmente sobre a 
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formação e o trabalho da equipe de enfermagem em uma Unidade de Terapia Neonatal, sob a perspectiva 
teóricoanalítica da ergologia, contribuindo, assim, para a construção do conhecimento sobre a temática, 
por meio da revisão de literatura, considerando seis artigos selecionados. 

Os resultados evidenciam as principais discussões realizadas no campo da enfermagem sob a 
perspectiva da abordagem ergológica, as quais foram agrupadas neste estudo nas temáticas: a distância 
entre o trabalho prescrito e o trabalho real da equipe de enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal; ergogestão do trabalho da enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e saberes 
investidos e o trabalho da enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 

Percebese  os  mesmos  autores  discutindo  o  tema  em  artigos  distintos,  o  que  demonstra  a 
necessidade de uma ampliação da discussão em outros campos, com alargamento do debate e olhar de 
outros pesquisadores. A proposta desse artigo foi levantar e provocar o tema para discussão, porém é 
uma possibilidade que não se encerra com este texto. 

Os resultados demonstram que é urgente e necessário o esforço dos pesquisadores no sentido 
de realizarem estudos e pesquisas na área da enfermagem bem como da formação desse profissional, no 
cotidiano da assistência, frente aos riscos reais vividos e as (im)possibilidades de gestão da própria saúde 
do profissional, da qualidade da assistência e da produtividade e, especificamente, novos estudos que 
abordem a formação do profissional enfermeiro que atua nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, 
com aprofundamento do tema. 
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