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Abstract The aim of this study is to analy ze the
quality policy implemented by the hospital man-
agement in the central chemistry and the charac-
teristics of the medication activi ties performed by
the nursing assistants (NA). The approach of the
Fren ch Sch ool of Ergonomics was adopted. It was
assessed the Hospital working situation and the
activity performed by the nursing assistant in real
time which have allowed to understand the diffi-
culties faced by the workers and the strategies
adopted to overcome them. It was observed that
the working activity is part of an organizational
paradoxwhere the expected quality to fulfil the
medication mission has been difficult to achieve,
endangering, ultimately the assistance to the pa-
tients.

Key words Nursing assistant, Hospital, Medica-
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Resumo O objetivo deste estudo é analisar a po-
litica de qualidade implementada pela gestdo
hospitalar na farmdcia central e as caraderisticas
da atividade de medicar realizada pelo auxiliar
de enfermagem (AE). Adotou-se a abordagem
proposta pela escola fran cesa de ergonomia. Ava-
liou-se o funcionamento do hospital e estudou - se
a atividade do trabalho do AE em tempo real,
possibilitando compreender as dificuldades en-
frentadas no cotidiano e as estratégias implemen-
tadas. Viu-seque a atividade de trabalho estd in-
serida num paradoxo organizacional em que a
qualidade exigida para o cumprimento da missdo
de medicar dificulta o cumprimento da prépria
tarefa, comprometendo, em ultima andlise, a as-
sisténcia ao paciente.

Palavras-chave Auxiliar de enfermagem, Ho s-
pital, Medicagao, O rganizagio do trabalho, Qua-
lidade
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Introducao

As reformas no setor satide apresentam metas
de reducao de gastos para atender ao objetivo
de garantir o acesso universal enfrentando to-
das as dificuldades, en treelas, a transi¢ao demo-
grafica e epidemioldgica. Nessa linha, a maio-
ria dos paises tem implementado ajustes nos
modelos de financiamento, na relagdo publico-
privado, na busca de orientagao de flexibilida-
de em matéria de atengao, de custos e de recur-
sos humanos. As mudangas sao orien tadas pela
l6gica da reestruturagdo produtiva, ou seja, a
transformagao decorrente da evolugdo tecno-
l6gica que aliada as mudangas organizacionais
interferi ram no trabalho e suasrelagdes.

O setor saude convoca as ferramentas da
qualidade como instrumentos facilitadores da
gestao de processos e custos (Felicissimo, 2001;
Ramsey, 2002; Oliveira, 2000; Berwick, 1994;
Neves, 2002; Zanon, 2000). Muitas sdao as ra-
z0es paraaqualidade no setor satde . Do pon to
de vista da gestao, citam-se o custo elevado da
tecnologia médica, demandando racionaliza-
¢30 e otimiza¢do de recursos, a demanda social
por produtos e servicos dequalidade, a respon-
sabilidade civil e criminal com aumento do nu-
mero de litigios, a necessidade de padroniza-
¢oes de con dutas médicas, reduzindo as varia-
bilidades da pratica clinica individual e, final-
mente, a demanda pelo aumen to da lucrativi-
dade nos hospitais-em presas (Berwick, 1994;
Mnistério da Saide, 1999; Santana, 1994).

A atual politica de qualidade em saide en-
frenta obstdculos para o seu cumprimen to, da-
da a complexidade do trabalho no setor. Se de
um modo geral ditar procedimentos padroni-
zados vai ao encontro da variabilidade da pro-
dugdo e dos seus produtos, no caso da saide o
paradoxo ¢é visivel. A doenga evolui, os sinto-
mas mudam, cada caso é realmenteum caso. A
gestao da qualidade pretende interiorizar nos
trabalhadores métodos e con cei tos uniformes,
por meio de préticas prescritas, desconsideran-
do o trabalho real. Ainda, tenta substituir os
métodos empiricos por padronizagdes, objeti-
vando oferecer el emen tos de con trole e previsi-
bilidade ao trabalho e a mecanizagdo das ativi-
dades intel ectuais do trabalho,buscandoroti-
nas que inibem a auton omia e iniciativa do tra-
balhador (Machado, 1993; Ministério da Sau-
de, 2003).

Como aplicar os métodos do modelo da qua-
lidade total num sistema em que cada caso tem
a sua singularidade? Para Gurgel Jr & Vieira

(2002), a especificidade econdmica e organiza-
cionaldo setor hospitalar sdo obstdculos para a
implementagdo da qualidade total em seus que-
sitos contemporineos. Os autores citam: as
prioridades ndao-mercantis de um setor que li-
da com vidas humanas, a dificil implementa-
¢d0 da con corréncia em paises ou regides on de
hd caréncia de servigos, a variabilidade da as-
sisténcia face a particularidade dos casos, de-
sinfamacao da populagao usudria com efeitos
sobre o seu exercicio de escolha, o consumo
imediato a produ¢do sem margens para con-
trole prévio da qualidade, in teresses corporati-
vos distintos de seus diferen tes profissionais, a
resisténcia dos médicos aos métodos de con-
trole e avalia¢do dos programas.

A eficiéncia e 0 aumento da qualidade, co-
mo lembra Lima (1996), nao podem ser trata-
dos como uma equagio que resulta de uma m e-
ra reducdo de custos, de um aumento do uso
da tecnologia, ou de uma intensificagao do tra-
balho. Mishima et al. (2003), ao refletirem so-
bre a postura dos ge s tores do Sistema Unico de
Saude (SUS) de restringirem as questdes dos
recursos humanos as necessidades de contrata-
¢3o e alocagdo de pessoal para as Unidades de
Satide, lembram os limites da abord a gem rela-
¢30 custo-beneficio em busca da eficiéncia no
setor satde . Segundoos autores citados, outros
parametros, como a subjetividade, deveriam
ser considerados na administragdo dos recur-
sos humanos do SUS, visto que no desenvolvi-
mento de seu trabalho, ndo s6 as questées objeti-
vas a ele inerentes, ou seja, o que fazer, por que
faze, como fazer, lidando com a dimensdo técni-
ca de seu trabalho estariam presentes.

Para Mishima et al., os trabalhadores “im-
primem seus modos especifics de compreen-
der e realizar os seus projetos” e sdo capazes de
“reconhecer problemas, analisar suas distintas
conformagdes, assumir os conflitos presentes
no dia-a-dia do trabalho, e, de forma imperio-
sa, buscar formas de reinventar / recriar as al-
tern a tivas de trabalho.

No caso dos hospitais, devido ao custo do
trabalho, sao estabelecidas metas de aumen to
da produtividade para equilibrar o or¢amento
(Bittar, 1996). Mas os autores sugerem que 0
pessoal de satide ndo pode ser visto somente
como custo, uma vez que é protagonista dos
processos de reforma (Poz et al., 2000).

No Brasil, novos desafios se colocam para
os sistemas implementados a luz dos pressu-
postos do SUS e suscitam, como se verd, a ne-
cessidade de uma estratégia de gestdao que leve



em consideracdo o trabalho real em con trapo-
si¢ao ao trabalho prescri topelos gestores.

Vidal et al. (2000), pesquisadores no campo
da er gon omia hospitalar, citam as adaptagdes e
ajustes e regulagdes constantes dos processos
hospitalarepelos trabalhadores visando corri-
gir incidentes que geram retrabalho. Os auto-
res afirmam que “solu¢des prontas”alheias a
cultura da organizagao e implementadas sem
considerar as atividades reais dos processos-
chave alimentam o funcionamen to em modo
degradado. Ora, a inadequacgao das condigoes
de trabalho pode afetar tanto aquantidade co-
mo aqualidade dos servigos (Poz et al., 2000).

A pesquisa que deu origem a este artigo se
interessou em estudar possiveis relagdes en tre a
gestao da farmécia hospitalar e a atividade de
medicar e evidenciar as estratégias e regulagdes
utilizadas pelo auxiliar de enfermagem (AE)
para tentar garantr a qualidade na assisténcia
ao paciente (Guedes & Assun¢ao, 2002; Gue-
des, 2003).

No caso da prestacdo do servico medicar
busca-se atender ao paciente em situacao eleti-
va ou de urgéncia com pontualidade em seu tra-
tamento medicamentoso correto no que con-
cerne 2 administragio e dose do medicamento.
Para a gestdo, a qualidade significa: medica-
men to certo, parao pacientecerto, na dose cer-
ta, na via certa, nahora certa. O erro é freqiien-
temente atribuidoao profissioral da en ferma-
gem, no entanto os autores informam que na
maioria das ve zes é decorren te de fatores or ga-
nizacionais (Pepper, 1995; Wakefield, 1998).

O obj etivo de s tearti go é apresentar o esfor-
¢o dos auxiliares de en fermagem para garantir
a qualidade da medicagdo apesar dos constran-
gimen tos provocados pela politica de qualida-
de implementada na gestdao da Farmacia que
nao considera o co tidiano e a complexidade do
trabalho nas enfermarias.

Materiais e métodos

O local de estudo passou por mudangas recen-
tes. O hospital tem 30 anos deexisténcia, carac
terizando-se inicialmente por ser filantrépica
especializado em oncologia, com custeio pelo
SUS e doagdes. A partir de 1996 transfama-se
em hospital geral, com abertu ra do corpodini-
o, induindo custeio por meio de convénios e
particulares.

Atualmente, o hospital possui 176 leitos
distribuides em especialidades clinicas e cirdr-

gicas. O SUS é responsével por 25% do seu cus-
teio, os outros 75% provém de convénios e par-
ticulares. Den tre os AE, 249 (86% dopessoal de
en ferm a gem) sdo auxiliare s, 51% estdo na faixa
etdria de 26 a 35 anos, 75% tém menos que
quatro anos de admissao na institui¢ao, 41%
estao lotados nas en fermarias.

O hospital estudado, & semelhanca de ou-
tros hospitais e diversos setores da economia,
implantou novos métodos de gestdao. Nesse
contexto, houve a introdugdo de quesitos de
qualidade instituindo-se a revisao de proces-
s0s, estabelecimentos de indices e metas e Pro-
cedimento Operacional Padrao. Quantoao ul-
timo, destaca-se o procedimento referente a
medicagao: en trega da prescricao, recebi men to
e devo lugdo de itens.

Anteriormente & mudanga organizacional,
o fluxo de medicagdo era descentralizad e ca-
da posto de enfermagem tinha o seu estoque
independente. O atual regime centralizado de
materiais médicos e de medicamen tos preten-
dia otimizar o controle de distribui¢do e esto-
que dos itens de consumo visando minimizar
os custos da assisténcia, reduzir perdas e des-
perdicios e facilitar o processo de cobran¢a dos
gastos do dienteSUS ou convénios.

A situagdo escolhida para andlise foi a tare-
fa de medicar. A medicagdo é considerada um
indicador de qualidade da assisténcia hospita-
lar. Ou seja, 0 numero e o tipo de erros porven-
tura cometidos sdo perturbac¢des do sistema
consideradas prejuizo para as metas de quali-
dade da assisténcia ao paciente.

O trabalho na medica¢io foi abord ado uti-
lizando-se de métodos da andlise ergonomica
do trabalho (Guérin, 2001; As sun¢ao & Lima,
2003). Trata-se de uma abordagem que visa a
conhecer o funcionamento e as situagdes de
trabalho tornando possivel compreender os
seus determinantes. Os resultados da analise
ergondmica permitem repensar e rem odelar as
situagdes de trabalho. As técnicas de coleta de
dados facilitam apreciar a con tri buicio de cada
individuo, reconhecer o seu aporte pessoal. Ela
constitui-se em uma oportunidade para me-
lhor con h ecer as exigéncias dos po s tos e as difi-
culdades en frentadas pelos trabalhadores.

A anilise do trabalho con tribui para enten-
der as regras da organizagao, gragas a obj etiva-
¢do dos dados sobre os quais elas sdo fundadas.
No entanto, é importantelem brar que os resul-
tados das andlises poderdo perturbar as rela-
¢oes de trabalho 4 medida que esdarece o tra-
balho real em oposi¢do ao prescrito, revelando
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os conhecimentos dos trabalhadores e os seus
esforcos para fazer mesmo sem ter os meios
adequados.

Procedimentos

Procedeu-se a exploragao do funcionamento
do hospital, utilizando dados referentes a his-
t ¢ ria da instituigdo, bem como informagdes so-
bre as caracteristicas do setor e organizagao da
gestao da enfermagem. Para as observagoes
globais da atividade, foram esclhidos, aleato-
riamente, cinco AE. Inicialmente, a observagao
da atividade foi realizada sem interrupgdes pe-
lo pesquisador e, posteriormente, foram utili-
zadas técnicas de verbalizagdo provocada e re-
gistradas as verbalizagdes simultineas a execu-
¢do da tarefa dirigidas ao observador ou aos
paciente ou aos outros colegas.

Os sujeites observados estavam lotados em
diferen tes postos, incluindo o bloco cirdrgico e
foram acompanhados, cada um, por um perio-
do total de nove horas, durantediferentes ho-
rarios e dias da semana divers ific ados, em plan-
toes diurnos. Os resultados da primeira etapa
do estudo ergon6émico orientaram a elabora-
¢3o do plano de observagoes sisteméticas para
a segunda etapa.

Os auxiliares foram observados levando-se
em conta as diferengas dos postos quanto a
con centragdo de auxiliares, ao perfil nosolégi-
co (oncologia no Posto A e diversas clinicas no
Posto B) e quantoao tipo de custeio (SUS no
PostoAeconvénio/particulares no Posto B).

Os horérios de observagdo foram variados,
considerandoas diferengas do contetidoe do vo-
lume de tarefas: plantdes de finaldesemana, em
turnos da manha e tarde e, durantea semana, em
turnos da manha. Os hordrios de observacao
abrangeram situag¢des diversas, tais como: pre-
senca de estagidrios (durante os dias Uteis ), pre-
senca de supervisao direta (durante os dias tteis)
e indireta (final de semana), momento da ch ega-
da de medicamentos, horarios de visitas, situa-
¢oes de auséncia do funciondrio com ou sem
substitui¢ao. Foi possivd elaborar a cronica da
atividade de dois AE em regime de plantdo de 12
horas, nospostos A e B, que, aseguir, foi decom-
posta segundo as seguintes categorias de analise:
auséncia de medicamentos no posto; situagdes
de intercorréncias; utilizagao da estra t é gia da far-
macinha ou empréstimo ou modelo 31; atraso
na administra¢do damedicac¢ao. Para com preen-
sdo das estratégias dos AE visando a equilibrar o

sistena foram destacados os seguinte compo-
nentes do trabalho: a prescricao médica, a en tre-
ga de pedidos para a farmadcia, o recebimentoe
as conferéncias dos medicamentos, preparagdo e
a administracdao e checagem no prontudrio.

Simultaneamente as observa¢des do com-
portamento, registrou-se o contetido da verba-
lizagao provoc ada e da verbalizagao smultanea
a execucao da tarefa e con frontagao dos dados.
Essa etapa teve a duragao de 68 horas.

Foram realizadas observagdes e entrevistas
semi-estruturadas no setor Farmadcia, com a
auditoria interna e supervisao de en fermagem
(PostoB) a fim de enten der a l6gica da organi-
zagao do trabalho. Os dados obti dos foram dis-
cutidos com a dire¢ao do hospital e confronta-
dos com osAE.

Resultados

A farmiddacentralizada foielaborada para per-
mitir, teoricamente, con trolar o estoque via en-
trada e saida de material médico e medicamen-
tos, assim como a elabora¢do do custo do tra-
tamento médico, no aspecto medicagio, utili-
zando, paratais finalidades, o recurso de lei tu-
ra Gtica e cddigo de barras. O custo final serd
encaminhadopara o faturamentoque, em ulti-
ma anélise, fard a cobranca.

A tarefa de medicar reveste-se de responsa-
bilidade, uma vez que o erro pode trazer con-
seqiiéncias graves para o tratamen to do pacien-
te. Observwou-se, durantea atividade de medi-
cagdo, a exigéncia de conhecimentos especifi-
cos, memoriza¢do de nomes e, s obretudo, a ten-
¢d0 para nao trocar medicamentos ou com eter
equivocos nas doses.

Numa situa¢ao de rotina, a tarefa medica-
¢do engl obaa leitura e o en tendimento da pre s-
cri¢ao médica, a separagdo e a preparagao de
tais medicamentos, a administragdo e a anota-
¢3o0 do procedimen to nos prontudrios (checa-
gem). O médico, em circunsténcias eletivas, faz
a prescri¢ao que é encaminhada para a Farmaé-
cia a fim de ser dispensada, den tro doshorérios
preestabelecidos. Diante de uma intercorrén-
cia, 0 médico reavalia o paciente e poderd fazer
uma nova prescri¢do, que, em tese, ¢é liberada
de imediatopela Farmdcia. Apés esse tramite,
os medicamentos sdo dispensados, o mais rapi-
do possivel, por exemplo, pode ser no momen-
to da entrega da prescricdo ou até varias horas
apds, de acordo com o fluxo e a disponibilida-
de do setorFarmédcia.



A figura 1 ilu s tra a organizagio tem poral do
trabalho de um AE ob s ervado. Vé-se que a maior
parte da jorn ada de trabalho é ded i c ada aos atos
visando medicar o paciente. A importincia deste
procedimento no trabalho do AE pode ser con-
firmada tendo como varidvel o nimero de proce-
dimentos realizadospor eledurante 12 horas de
observagao. Vale, contudo, ressaltar que os hor 4-
rios expostos na figura 1 podem flutuar, manten-
do-se, geralmente, na faixa hordria especificada.

No Posto A, 34,9% (30 procedimentos) e,
no PostoB, 33,7% (27 procedimentos) do total
de atos diz respei to a medicagao.

Quanto a du ragio (minutos) dos atos de me-
dicar, con firma-se a sua predominanciaquando
comparado aos outros atos do AE que compdem
asuajornada. No PostoA, 24,7% (178 minutos)
do tempo ¢é destinado aos referidos atos, e no Posto
B, 21,4 % (154 minutos). Vé-se que apenas os atos
administra tivos ultrapassam, em tem po, aque-
les destinados a medicar o paciente (Tabela 1).

Em suma, a medicagao é grande parte da
jornada doAE, sendo responsdvel pela maioria
dos procedimentos realizados em termos de
numero e de duragao, excetuando a pausa para
almogo e outros.

Figura 1
Organizagdo temporal real do trabalho de um auxiliar de en fermagem.

Medicagao Atos higiene/ Atos organiz. Atos admi- Atos técnicos Pausa para

alimentagao nistrativos refei¢ao e outros
7h
8h
%h
10h
11h
12h
13h
14h
15h
16h
17h
18h
19h
Tabela 1
Numero e duragdo (min.) dos procedimentos realizados por um AE durante 12 horas de observagdo em cada posto.
Grupos de Ne procedimentos Duragao Ne procedimen tos Duragao
Procedimentos procedimentos (min) procedimentos (min)
PostoA PostoA PostoB PostoB
no % no % no % no %

Administra tivos 19 22,1 156 21,7 34 42,5 81 11,2
Técnicos 25 29,1 104 14,4 7 8,7 78 10,8
Medicagdo 30 34,9 178 24,7 27 33,7 154 21,4
Hig/alimentagao 7 8,1 33 4,6 8 10 62 8,6
Organizagao 5 5,8 90 12,5 4 5 37 5,1
Pausa para refei¢ao e outros - - 159 22,1 - - 308 42,8
Total 86 100 720 100 80 100 720 100
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Observados de maneira detida, foi possivd
compreender as relagdes imbricadas entre a
gestdo da Farmadcia Central e o cuidado ao pa-
ciente. Apesar de existir uma regra em relagao
ao hordrio dasprescrigoes, é possivel que o mé-
dico atrase sua realizacao, elaborando-a apds
12 horas.

Em fluxo continuo, um atraso gera outro
prejudicandoaen trega dos medicamentos pre-
vistos para 15h30, que, por sua vez, reperc ute
no hordrio da administragao dos medicamen-
tos aos pacientes, previsto para 16 horas. Em
situacdo de atraso, qualquer outra intercorrén-
cia provoca perturbagio na tarefa como ilustra
0 Caso a seguir.

Existeuma pressao tem poral decorren te da
en trega dos medicamen tos em torno de 16 ho-
ras, pois, num curto intervalo de tempo, o AE
terd que prep a rar toda a medicagdo desse hor &-
rio e conferir todos os medicamentos para as
préximas 24 horas.

A prescri¢do realizada as 17h42 provocou
um atraso na administra¢do da medicagdo que
deveria ter sido dada as 16 horas do respectivo
dia. O AE ten tou con tornar o atraso da prescri-
¢do, permanecendo junto do paciente e seu
acompanhante, aguardando a realiza¢do da pres-
cri¢do. Porém outra perturbagio, além do atra-
s0, surge: equivoco na en trega dos itens. AE ve-
rifica que a Farmdcia mandou o medicamento
Ranitidina em vez do Omeprazol, vai ao tel efo-
ne e comunica-se com a Farmdcia, que reco-
nhece o erro. AE diri ge-se 4 Farmdcia (trés an-
dares abaixo) para realizar a troca (a secretdria
nao estava disponivel para esta atividade). As
18h30, a medicagio foi administrada, ou seja,
com 4h30 de atraso. Além do planejamento
tem poral, outro componente do trabalho a ser
administrado pelo AE é a sobreposi¢ao dos m é-
dicos que cuidam do mesmo paciente. Viu-se
que ndo existe uma hiera rquia para proceder a
prescrigdo realizada por cada médico que cui-
da do paciente. No tou-se haver uma somatéria
de prescri¢des que podem se superpor ou se
con tra por.

Em todas as clinicas a prescri¢ao, teorica-
mente, ocorre en tre sete e 12 horas, e o processo
de liberagdo e administragio dos medicamentos
ocorre do mesmo modo, isto é, sao liberados
medicamen tos para todas as pre s ¢ ricdes que fo-
ram feitas pelos vdrios médicos, ainda que os
medicamentos sejam os mesmos, cabendo ao
AE suspeitar de su perposi¢ao e buscar escl a reci-
mentos juntoaos médicos, 0 que, na maioria das
vezes, nao é tranqiiilo e gera atrasos.

Os modelos da prescri¢do ndo sdo unifica-
dos, pois um mesmo medicamento pode ter
mais de um nome comercial e vérias apresen-
tagdes. Podem, ainda, s er nom eados pelo prin-
cipio ativo, pela marca comercial ou possuir
um nome genérico. A Farmdcia, por sua vez,
escolhe o medicamento pelo critério do prego
no mercado. O AE, ao ler a prescri¢ao e con fe-
rir com a dispensac¢do da farmacia, pode se de-
parar com uma situa¢do inesperada cujo resul-
tado ndo contribui para a qualidade da assist é n-
cia ao paciente: Estd vendo, o médico pre screveu
o remédio de 1 grama e vem um remédio de 1,2
gramas. Af eu dou assim mesmo. Todo mundo
dd. E bom que o pacien tesara maisrapidinho.

Nao sao raras as ocasides que convocam a
iniciativa do AE para evitar o erro, en tre os quais
cita-se 0 caso em que ao verificar a prescri¢ao:
Insul ina regular 10 U a noite e 15 U pela manha
(hordrb padrao é 18 e 6 h), o AE questiona: Se
eu tenho que fazer 10 U de insulina agora e ela
abaixa a glicose de repente e 1 U de insulina
abaixa 10 mg% de glicemia, eu néo posso dar is-
to para a paciente, pois a glicemia dela deu 170
mg%. Eu vou ligar para o médico se ndo ela pode
morrer com esta madica¢ao.

A médica, ao chegar, elogia a atitude do AE
modificando a prescri¢do. Observa-se, nesse c a-
s0, a capacidade do AE em captar a informac¢ao
e modificar a con duta prevista. Ou seja, ele sa-
be que a regra é desconfiar da regra, pois a
prescricdo médica pode ser inexata. Por isso,
ele tomou a decisdo de chamar o médico e de-
monstrar a sua duvida, que em tese contraria a
hierarquia.

Além da variabilidade imprevista, o AE lida
com fatores previstos de variabilidade, por
exemplo, o médico prevendo possiveis quadros
na evo lugao prescreve, se neeessdrio em caso de:
febre, nduseas, vomitos ou, até mesmo, dor. A
administra¢do dos medicamen tos “se necessa-
rio” fica por conta do AE. Esta decisao de me-
dicar o se necessdrio traz em si a variabilidade
do ato, pois ela nao significa efetuar a medica-
¢do prescrita, mas avaliar a sua necessidade.

Observa-se que os efei tos da politica de eli-
minar o estoque de medicamentosno postode
enfermagem sobre a qualidade da assisténcia
ao paciente se fazem notar fortemente em si-
tuagdes de variabilidade tais como urgéncias
ou intercorréncias, sendo necessario percorrer
um flu xo formal de libera¢ao de medicamentos
que pode provocar com prometimento da qua-
lidade do tratamento médico, con forme pode
ser observado no caso citado a seguir.



Estd previsto que somente os medicamen-
tos prescritos para as proximas 24 horas este-
jam disponiveis nos postos de en fermagem. Na
pratica, o trabalho fica perturbado pois é co-
mum a auséncia de medicamentos no postode
enfermagem devido ao atraso na entrega dos
itens programados pela Farmécia ou ainda si-
tuagdes de intercorrréncias e prescricoes reali-
zadas fora do hordrio-padrao que solicitam o
medicamentofaltante.

Observa-se que a auséncia de estoque for-
mal no postode en fermagem dificulta a imple-
mentagdo da prescri¢ao ainda que ela seja ele-
tiva, conforme ilustra a situacao observada
abaixo: O médico passou as 7 h da manha e pre s-
creveu este soto que chegou ago ra as 15h30. Estd
certo que eu sabia que ndo era urgéncia, mas ele
[o paciente] ficou até agora sem a medicagdo. O
pacien te estd hidratado, estd bem e 0 esquema é
a 20 gotas/minuto, sem eletrélitos ou medica-
mentos, portanto, era s6 para manter veia. Se o
médico chegasse agora e visse essa situagio, ele
poderia redamar para a supervisdo. E por mais
que a supervisora saiba dessa situagdo da Far-
mdcia ou de nossas reivindicagoes, a gente leva
punigdo.

Em uma situagdo, AE fez contato com o
plantdo médico relatando que a paciente do
apartamen to 39 estava com dor e j4 tinha sido
medicada com Dipirona e Codeina, mas sem
melhora. A familia demonstra a angustia dian-
te da dor de seu préximo, en tra e sai do aparta-
mento em dire¢do ao posto de enfermagem, as
vezes sem dizer nada, mas impondo sua pre-
senca aAE. Por telefone, o médico prescreveu
mais cinco gotas de Codeina. A AE resolveu
medir a pressao antes do procedimento e veri-
ficou 90/60 mmHg e achou prudente nao dar a
medica¢do que poderia piorar a hipotensao, se-
gundo seu relato Tentou novo contatocom o
médicoe, até as 17h15, o médico plantonista
nao havia respondido ao chamado apesar de
ter sido bipado trés vezes e ter sido procurado
ativamente pela prépria AE por tel efone. AAE
demonstra angustia e diz: Eu tenho dé. A pa-
ciente estd sen tindo muita dor e é tao velhinha e
o0 médico néo responde o bip. As 17h20, o médi-
co chega e prescreve outro ti po de medicamen-
to que nao constava da prescrigao anterior. Ou
seja, nao estava disponivel no posto. A AE veri-
fica com seus colegas se alguém tem a medica-
¢do para emprestar até que ela seja reposta: “Eu
vou pegar, mas pago, viu gente”. Ela preparaa
medica¢do e administra as 17h23. A secretdria
foi buscar na Fa rmécia para repor o estoque do

posto vizinho, chegando com o medicamento
as 18h05. Se nao fosse a estratégia doAE, o pa-
ciente teria de aglientar a dor por mais 42 mi-
nutos. No caso acima descrito, o AE con torna a
situa¢do de urgéncia sem a presenca do médi-
co, da mesma forma que contorna a ansiedade
da familia, na vigéncia de falta de medicamen
tos no posto.

Ressalta-se, nesse exemplo, que o AE, a fim
de proteger o paciente, estabelece estratégias
para garantir a qualidade do tratamento, inde-
pendentemente da formalidade da instituigao,
como tomar emprestados temporariamente os
medicamentos de outros pacientes. No entan-
to, a estratégia bem - su cedida nao elimina a ne-
essidade de rever a politia de cen tralizagao da
farmdcia, dada a possibilidade de o postovizi-
nho néo ter o medicamento ou de o seu pa-
ciente ter que usar a medica¢do naquele mes-
mo momen to.

Assiste-se, na observagdo do ato de medi-
car, ao choque entre os objetivos da organiza-
¢do0 e a qualidade da assisténcia em virtude da
estruturaorganizacional, pois a politica cen tra-
lizada de estoques de medicamentes na farm -
cia ndo con templa situacoes de variabilidades,
sendo necessédrio seguir um fluxo formal de
dispensa¢do que pode com prom eter a qualida-
de do atendimento ao paciente.

Diante das perturbag¢des causadas pela ndo
disponibilidade do medicamentonecessdrio na
hora certa, os trabalhadores tomam emprésti-
mo de um estoque informal denominado far-
macinha.

No final de um plantdo, por volta das 18
horas, chegam dois pacientes do bloco cirurgi-
co. Enquanto a secretdria sobe até a Farmdcia
para pegar os medicamentos para o paciente
do leito 23, chega o paciente do leito 22. Ao re-
tornar, o AE solicita a secretdria voltar para pe-
gar o medicamen to do pacientedo leito 22. Ao
proceder a medicagao para o leito 23 recém-1i-
berada da Farmadcia Central, o AE percebe que
houve erro: estao faltando trés ampolas de gen-
tamicina... Subiu agora...Vocés separaram ago-
ra... Eu nao estou achando... Depressa, o plantdo
estd terminando... Por isso que eu ndo gosto de
pegar medicagdo no final do plantdo... Entdo
manda de qualquer jei to. Se eu achar eu devolvo.

Procura com colegas, ndo acha. Procura na
farmacinha e en con tra. As 18h49, 0 AE, nitida-
mente cansado: Eu ia até medicar a paciente do
leito 22, mas ndo deu porque ela chegou as 1 8h40.
Serd que dd pa ra vocé comegar ago ra e depois en-
trar no hordrio-padrdo. O AE 1¢ a prescricdo
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juntocom o colega, faz evo lugio no pron tudrio
e vai embora corren do para bater o pon to.

Observou-se uma situagdo de auséncia do
medicamento prescrito para o sintoma de dor
noposto deenfermagem. O pacientechegou do
bloco cirtrgico em pés-operatério com sua
prescrigao, feita pelo seu médico cirurgiao. En-
tre outros constava remédios para dor: Nubain,
1 ampola, diluido em SGH — 8 ml: administrar 3
ml EV, de 4/4 horas se dor fo rte e Dipirona, 1 am-
padla, EV; até de 6/6 horas, se dor fo rte ou febre. Pe-
lo fato de a pacienteter chegado do bl oco cirtr-
gico ap6s as 12 horas (horédrio-limite para en-
trega na farmdcia das prescriges do dia), a pres-
crigao médica el a borada den tro do ambi en te ci-
rurgico foi encaminhada a farmécia somen te as
16h12, haven do su perposi¢ao de atrasos em vir-
tude do hordrio de almogo da secretdria, que
ndo pode entregar a prescri¢ao na farmécia mais
cedo. Conseqiientemente, a en trega do medica-
men to também ocorreu apds ohorédrio-padrao
estabelecido de 15h30. OAE, diantedasituagao,
ado tou a estratégia do empréstimo da farmaci-
nha, garantindoo con forto do paciente, que re-
cebeu a medicagdo as 15h10, gragas a estratégia
operatdria estabelecida, em vez de recebé-la as
17 horas, horério da ch egada damedicacao.

Esse estoque é gerado a partir de exceden-
tes de medicamentes decorren tes de alteracoes
na prescri¢ao original ou de situagdes de 6obi to
ou alta hospitalar. Estrategicamente o grupo
separaalguns itens que eles supdem serem im-
portantes para o estoque informal. Segundo
eles: quando temos que preparar seis soros para
seis pacientes na mesma hora, a gente usa uma
agulha e uma seringa para preparar todos, ape-
sar de vir da farmdcia uma seringa e uma agu-
lha para cada paciente. Vai haver uma sobra que
a gente vai estocar de acordo com a necessidade.

Os AE nao devo lvem para a Farmadcia todo
o material nao utilizadoduranteas 24 horas da
vigéncia da prescri¢ao (medicamentos e mate-
rial médico hospitalar). Esse excedente pode
ser fruto de um tipo de economia: A gente usa
uma ampola diluida conforme a prescrigao mé-
dica e, 0 que sobra na ampola, a gen te protege e
usa para as doses seguintes.

Portanto a fanmacinha virtual constitui-se
numa estratégia de regulagao dos constrangi-
mentos de origem técnico-organizacional vi-
ven ciados nas situagdes imprevistas ou fora do s
padrdes e normas estabel ecidos.

Vé-se, daramente, o estdgio de antecipagdo
utilizando se de econ omia de recursos sabida-
men te preciosos em momen tos em que as mar-

gens técnico-organizacionais serdo estreitas,
com prom etendo aqualidade.

As sobras deveriam ser devolvidas e estor-
nadas das contas dos pacientes, evitando sua
cobrancga. Mas, utilizando um critério de usa-
bilidade, os AE selecionam os itens que seriam
de maior auxilio na pratica didria do cumpri-
mento da tarefa de medicar. Esse critério é de-
terminado pela freqiiéncia de situagdes de ne-
cessidade daquele item, em momentos em que
ele nao estava disponivel.

O contetdoda farmacinha é compartilhad
pelas diversas equipes de AE que se su cedem na-
quele posto, em seus diversos turnos de traba-
lho, observando-se uma preocupagao em esto-
car medicamentos para atendimentos de urgén-
cias, como, por exemplo, medicamentos para
dor, vomito e outros probl emas gastricos, ur-
géncias cardioldgicas, s oros e, eventualmente,
antibi6ticos, além de seringas, agulhas e equipos
paraos soros, como pode ser ilus trado a seguir.

Evidencia-se que o contetido do estoque,
além de ser compartilhado por colegas do mes-
mo posto, também é utilizado por AE de ou-
tros postos, como pode ser verificado a seguir:

Eu vim pegar emprestado [three way] até a
farmdcia encaminhar, porque ld no posto “3e 4’
a gen te ndo tem.

Todos os postos vém buscar medicamentos e
material no Posto A. Aqui é pa cote e a gente tem
mais possibilidade de fazer re serva. As coisas néo
sdo tdo contadinhas que nem no convénio.

A utilizagdo da farmacinha nao dispensa o
envio, a farmdcia, das novas prescricoes médi-
cas realizadas face as situagdes de urgéncia, in-
dependentemente do AE ter disponivel no es-
toque regulador o medicamento em questao,
pois o AE tem de justificar a medicagao admi-
nistrada ao paciente, e para tanto deve haver
um registro da dispensa¢dao da medicagao da
farmécia (Quadro1).

Se por um lado, a farmadnha, conhecida de
todos e aceita informalmente pela gestao, nao
fica escondida como atesta a figura 2, por ou-
tro lado, provoca distirbios nas contas. A Far-
mécia 1é o regis troe cobra uma ampola por ho-
rario de medicag¢do, mas, na realidade, metade
foi armazenada para outra ocasido sem ter re-
tornado a Farmdcia Central. Ou seja, os efeitos
econdmicos da estratégia da farmacinha se fa-
zem presentes no pagamento das contas hospi-
talares pelos convénios.

A elaborag¢do da conta pela Farmadcia é feita
no momento do registro de saida, ou seja, a dis-
pensag¢do do medicamento. Entende-seque, ca-



Quadro1

Ma terial disponivel no “es toque regulador” ou farmacinha
Material médico Medicamentos

01 jelco 05 ampolas de NaCl

01 equipo 11 ampolas de KCL 10%

05 agulhas 01 comprimido de Lasix

14 seringas de 20 ml 01 comprimido de Clonidina
01 extensor 01 comprimido de Fenitoina

01 seringade 10 ml
01 seringade 5 ml
01 seringade 3 ml

03 comprimidos de Bromazepan
01 comprimido de Prednisona
02 comprimidos de Isossorbida
02 comprimidos de Digoxina

03 ampolas de Complexo B

02 ampolas de Dexametasona

02 ampolas de Dicl ofen aco de S6dio
01 ampola de Furosemida

01 ampola de DimedrinatoPiridoxina
04 ampolas de Dimorf

01 ampola de Prometazina

01 ampola de aceina

02 ampolas de haloperidol

06 ampolas de glicose a 50%

Soros 01 comprimido de Espironlactona 01 ampola de Depomedrol

2000 ml NaCla 0,9% 03 ampolas de Heparina 01 ampola de Ranitidina

03 frascosde Ringer Lactato 22 ampolas de Metocl opramida 01 ampola de Cloridrato de Petidina
07 frascos de SF 0,9% 02 ampolas de dgua destilada 02 ampolas de escopolamina
Figura2

Fotoilustrativa da “farmacinha”, no Posto A.

so haja formagao de estoque regulador, haverd
o registro da dispensacao da medicagao pela
farmdcia com a subseqiiente gera¢do da conta
médica, porém nao haverd o registro do gasto
do medicamentocomaquele paciente.

O convénio, ao auditar a conta do paciente
para efetuar o pagamento a institui¢ao, basear-
se-4 na checagem realizada pela enfermagem
paraconsiderar valido o gasto feito com a me-
dicagdo e pagar o seu respectivo custo, inde-
pen den temen te de ter sido esse remédio prove-
niente da farmacinha ou da Farmdcia Central.
A discrepéncia en tre os regi s tros gera glosa por
parte do convénio, pois ndo hé coeréncia entre

o prescrito-dispensado-gasto, devendo a insti-
tuig@o, em tdltima andlise, arcar com o custo do
medicamento enquantoele estiver formandoo
estoque reg ulador.

O medicamento da farmacinha utilizado
noutro paciente, nesse momento, voltara a in-
tegrar o circuito prescri¢ao-dispensa¢ao-medi-
cagao e serd pago pelo convénio. Mas nesta con-
dicdo, nova prescricao médica foi gerada para
essa intercorréncia, e nova liberacao pela Far-
mdcia também. Dessa forma o medicamen to
con ti nuard a margem docircuito oficial da dis-
tribui¢do de medicamentos, sendo lotado no
estoque reg ulador e custe ado pela instituicao.
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A Farmidcia Cen tral, diante do seu controle
de estoque, mantém a rotina de compra para
reposicdo dos itens dispensados. A farmdcia re-
cebe a devo lugao de uma grandequantidade de
itens do estoque regulador sem identificagdo
do paciente de origem, dificultando o estorno
nas respectivas contas.

Discussao

Os resultados obtidos permitem afirmar que o
modelo de gestao da Farmdcia com promete o
controle de custos e a assisténcia ao doente. A
formagao do estoque regulador gera glosas na
conta do paciente, pois hd descontrole dos
itens dispensados pela Farmdcia e aqueles efe-
tivamentega s tos no seu tratamento.

A institui¢do en ten de que as glosas nas con-
tas, por parte dos convénios, ocorrem por erros
nas anotacoes dos AE. Ora, os resultads colo-
cam em evidéncia o contrério: o esforco dos AE
em cercar o erro, em garantir a qualidade da
prescri¢do, em estabel ecer estratégias de anteci-
pagdo para minimizar o sof imento do paciente.

O estudo ergondmico de Silva & Vidal (2000)
apresentam resultado semelhante ao mencio-
nar a formagdo de pequ enos estoques nos ch a-
mados dien tes internos do hospital no con tex-
to da gestdo hospitalar que também visava oti-
mizar recursos e reduzir custos no setor de far-
madcia. Os autores sinalizam a falta de sintonia
en tre a complexidade dos processos e as tarefas
executadas por seus agentes e as ro tinas de tra-
balho prescritas para o setor. O cardter essen-
cial da farmdcia no funcion amento do hospital
éenfatizado pelos autores, que citam a rel evan-
cia de suas ro tinas internas, as quais devem, se-
gundo eles, ser cuidadosamen te consideradas
em qualquer plano de or ganizag¢do do setor.

Suscita-se, assim, a problemética dos obj eti-
vos dos programas dequalidade para o funcio-
namento hospitalar, on de as circunstancias em
que o trabalhador se encontra para operar en-
tram em ch oque com as tentativas de padroniza-
¢d0, pois 0 ambi en te é complexo, singular, in cer-
to e subordinadoaprincipios éticos e legais qu e
normatizam o setor (Gurgd Jr & Vieira, 2002).

A atividade da medicagao estudada é com-
plexa, pois as atividades elementares sdo insta-
veis ao lon go do tempo; exigem tomada de de-
cisdes sem que todos os elementos para optar
estejam disponibilizados no momento; e tém
sua governabilidad compartilhad en tre outros
agen tes (Vidal, G omes & Benchekroun, 2000).

Viu-se que introdug¢io de métodos rigidos
de controle dosmedicamen tos interferiu no cui-
dado ao paciente, geran do efeitos negativos so-
breaqualidadeda assisténcia prestada, os quais
nem sempre foram minimizados pelas estraté-
gias indivi duais e coletivas de antecipagao e con-
torno das dificuldades comodes crito acima.

Pode-se prever, como anunciam Mauro &
Cu pello (2001) em um estudo er gondmicg uma
associacdo entre a variabilidade das atividades
com o estresse vivenciado pelos profissionais
da en ferm a gem origi n ado da aten¢ao e con cen-
tracdo necessdrias a execu¢do de planos tera-
péuticos sem erros em um ambiente incerto co-
mo descrito acima. Dito de outro modo, a ine-
xisténcia de uma logistica eficaz, para usar os
termos de Silva e Vidal (2000), na distribuicao
do material solicitado con tri bui para o aumen-
to da carga cognitiva, também mencionada por
Santos et al. (2001) ao analisarem o trabalho
nas en fermarias de um hospital universitério.

No seu estudo sobre atendimentoao pabli-
co, Ferreira (1999) o define como uma atividade
socialmediadora que coloc em cena a interagao
de diferentessujeitos em um con texto especifico,
visandorespon der a distintas necessidades. Se-
gundo o autor, resulta de um processo de multi-
plas facetas que se desenrola em um contexto
institucional, no qual os objetivo s, 0s processos
organizaciomais e a estrutura existente sio ele-
men tos essenciais conform adores da situacdo de
atendimento. Em suma, os elementos tratados
pelo autor podem ajudar a en ten der o trabalho
dos profissionaisde saide como uma mediag¢do
entre as finalidades do sistema e as demandas do
usudrio, nem sem pre coeren tes en tre si.

Viu-se que os auxiliares de enfermagem
conseguem responder as perturbagoes; eles se
antecipam aos eventos que poderiam gerar
perda da qualidade, por exemplo, auséncia de
medicamento no posto. Assim, eles evitam os
distarbios que provocariam medicamento er-
rado, p araopaciente errado, na dose errada, na
via errada, na hora errada. No entanto, as es-
tratégias desenvolvidas e mobilizadas nao sao
totalmen te recon h ecidas pela gestao.

As competéncias dos AE tornam possiveis
os ajustamentos da tarefa, j4 mencionados em
estudos realizados em um hospital por meio do
de senvo Ivimento de processos adaptativos e re-
flex ivosem interacdo com o ambiente técnico e
social (Vidal et al., 2000).

As estratégias implemen tadas ndo sao reco-
nheddas oficialmente pela administragdo cen-
tral de medicamentos, apesar de fundamentais



paragarantir os objetivos de qualidade da ins-
ti tuigdo e, também, geradoras de glosas. Os re-
sultados obtidos permitem evidenciar a con-
tradi¢do entre a organiza¢do formal do traba-
lho e o seu obj etivo de qualidade, lembrando o
dinamismo da renovagdo constante do setor
saude oriundo da escalada cientifica que difi-
culta, entre outros, a padronizacao dos proce s-
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sos nos programas de qualidade (Gurgel Jr. &
Medeiros, 2003).

Os programas de qualidade teriam a ga-
nhar, se analisadas as atividades reais dos tra-
balhadores, e abri riam uma via para solucionar
o baixo impacto dos métodos de gestdao da qua-
lidade sobre os custos do setor satide que prio-
rizam os aspectos instrumentais.
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