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RESUMO 

Este  trabalho  tem  como  objetivo  analisar,  na  perspectiva  de  médicos  e  enfermeiros,  as 

condições  e  a  organização  do  trabalho  em  dois  hospitais  sob  diferentes  formas  de  gestão   

Administração  Direta  (ADM)  e  Organização  social  (OS)    ambos  componentes  do  sistema 

público de saúde de um município de grande porte da região metropolitana de São Paulo. Como 

passo metodológico procedeuse à validação do Questionário sobre Condições de Trabalho – 

qCT,  em  sua  dimensão  quantitativa,  como  instrumento  de  avaliação  da  organização  e  das 

condições de trabalho. Em um segundo momento, em estudo de cunho quantitativo, foi aplicado 

o qCT, objetivando identificar e discutir as condições de trabalho dos enfermeiros e médicos 

em relação às diferentes  formas de gestão. Na validação  foram utilizados  689 questionários 

respondidos por profissionais dos serviços públicos de diferentes níveis de atenção sob gestão 

da  Secretaria  de  Saúde  do  município  estudado.  A análise dos  principais  componentes 

evidenciou a existência de seis fatores agrupados em três pares de escalas, mostrando todas elas 

uma alta consistência interna, com alfas de Cronbach de 0.96 e Análise Fatorial Confirmatória 

≥ 90, sendo aceitos valores acima de 90.Os dados indicam que o qCT reproduz fielmente a 

estrutura do modelo teórico assumido e reúne as propriedades técnicas necessárias para avaliar 

as condições de trabalho em serviços de saúde. Na  segunda  etapa,  a  amostra  estudada  foi 

composta por 181 questionários distribuídos do seguinte modo: 88 no hospital ADM e 93 no 

hospital OS. No hospital ADM, 54 eram médicos e 39 enfermeiros. No hospital OS 57 eram 

médicos  e  31  enfermeiros.  Os  dados  categóricos  foram  apresentados  por  frequências  e 

proporções,  enquanto  os  dados  numéricos  foram  descritos  por  médias  e  desviospadrão. 

Analisando as respostas obtidas, delineiase uma tendência, notadamente entre os médicos, de 

aceitação e naturalização de vínculos empregatícios privados, e mesmo valorização do setor 

privado. Entre os enfermeiros destacamse a ambiguidade em relação às condições de trabalho 

e  respostas  matizadas  por  atitudes  de  aquiescência  com  as  normas  da  organização.  Esses 

posicionamentos são analisados à luz de referencial teórico que situa a assistência hospitalar 

sob gestão das OS como empreendimento tornado vantajoso em um contexto de apropriação 

do fundo público por empresas médicas em crise, com a imposição de instabilidade de vínculos 

empregatícios  e  colonização  da  esfera  pública  por  valores  neoliberais,  tais  como  o 

empreendedorismo, maciçamente propagandeado pelos meios de comunicação e aceito pela 

classe “média” a qual pertence a maior parte dos médicos e enfermeiros que participaram dessa 

pesquisa. 



 

 

 

Palavraschave: condições e organização do trabalho; gestão no SUS; médicos; enfermeiros; 

hospital. 

Abstract 

This  study  aims  to  capture  and  analyze,  from  the  perspective  of  physicians  and  nurses,  the 

working  organization  and  conditions  in  two  hospitals  under  different  management  forms   

direct administration Adm and social organization – OS  both components of the public health 

system  of  a  large  municipality  of  greater  São  Paulo.  As  a  major  methodological  step,  the 

Questionnaire on Working Conditions (qCT) was validated in its quantitative dimension as an 

instrument for evaluating the working organization and conditions. In a second moment, in a 

quantitative  study,  the  qCT  was  applied,  objectifying  to  identify  and  discuss  the  working 

organization  and  conditions  of  nurses  and  physicians  in  two  hospitals  under  different 

management forms. The sample of the first phase consisted of 689 health professionals working 

in the public health system under the Health Secretary management. The analysis of the main 

components has shown the existence of six factors, grouped by pairs in three sets, all of which 

have shown high internal consistence, with Cronbach's alpha of 0.96 and Confirmatory Factor 

Analysis ≥ 90 (values above 90 being accepted). The data indicates that the Working Conditions 

Questionnaire reliably reproduces the structure of the assumed theoretical model and combines 

the  necessary  technical  properties  that  allow  working  conditions  in  health  services  to  be 

properly  reviewed.  In  the  second  phase,  181  questionnaires  were  answered,  distributed  as 

follows: 88 in the Adm hospital and 93 in the OS hospital. At the Adm hospital, 54 were doctors 

and 39 were nurses. At the OS hospital 57 were doctors and 31 were nurses. The categorical 

data were presented by frequencies and proportions, while the numerical data were described 

by  means  and  standard  deviations.  Analyzing  the  answers  obtained,  a  tendency  is  drawn, 

notably among physicians, of acceptance of private employment bonds, and even valuation of 

the private sector. Among the nurses, it is noted the ambiguity in relation to working conditions 

and  answers  marked  by  acquiescent  attitudes  towards  the  rules  of  the  organization.  These 

positionings  are  analyzed  through  a  theoretical  referential  which  places  hospital  assistance 

under OS management as an enterprise turned advantageous in a context of appropriation of 

public  funds by  failing medical businesses, with an  imposition of  instability of employment 

bonds  and colonization of  the public  sphere by  neoliberal  values,  such as  entrepreneurship, 



 

 

massively propragandized by mass media and accepted by the middle classes, to which most of 

the physicians and nurses which took part in this research belong to. 

Keywords: working organization and conditions; SUS management; physicians; nurses, 

hospital. 
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Apresentação 

Inicialmente descrevo brevemente minha trajetória profissional e acadêmica visto que 

essa  caracterização  esclarece  a  escolha  do  objeto  de  pesquisa.  Tenho  formação  técnica  em 

magistério pelo Centro de Formação Específica em Formação e Aperfeiçoamento do Magistério 

– CEFAM em 1995, projeto do governo do estado de São Paulo, que durou apenas duas gestões 

 governos Fleury, de janeiro de 1995 a dezembro de 1998 e Mário Covas/Geraldo Alckmin, de 

janeiro de 1999 a dezembro de 2002.  

Neste momento entrei em contato direto com as questões sociais, quando discutíamos 

os processos de  trabalho dos professores, a sua valorização, as políticas públicas de ensino. 

Participei de inúmeros movimentos de greve, debates e nesse período aprendi a contextualizar 

de fato a importância dessas manifestações como direito do trabalhador, ainda que o cenário 

fosse desmotivador. 

Refletindo sobre a continuidade da minha formação, hesitava entre iniciar carreira no 

magistério ou trocar de área. Foi quando decidi fazer o curso de Nutrição, área da saúde, que 

naquele momento parecia algo muito distante de ser professora. 

Fiz  minha  graduação  em  Nutrição  pela  Universidade  de  Guarulhos  em  2000.  As 

disciplinas  que  mais  me  interessavam  e  envolviam  eram  as  relacionadas  com  as  questões 

sociais, como Epidemiologia, Saúde Pública, Sociologia e Educação Nutricional. Quando fui 

buscar  possibilidade  de  pósgraduação,  conheci  a  Especialização  em  Nutrição  em  Saúde 

Pública, oferecida pelo Departamento de Medicina Preventiva da Escola Paulista de Medicina 

(EPM) da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp) em 2000, curso no qual iniciei a minha 

vida acadêmica. O interesse pelos estudos epidemiológicos me estimulou a prosseguir e cursei 

mestrado  no  Programa  de  Pósgraduação  em  Saúde  Coletiva  da  Unifesp.  O  tema  de  minha 

dissertação foi “Consumo Alimentar de Idosos Praticantes de Atividade Física”, defendida em 

2006. Fiz também MBA em “Aspectos psicobiológicos em Saúde do Trabalhador”, em 2009, 

pelo Departamento de Psicobiologia da Unifesp. 
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Em 2008 ingressei por concurso público como nutricionista no sistema municipal 

de saúde da capital de São Paulo, já tendo trabalhado no Departamento de Alimentação 

Escolar  (20082013),  no  ambulatório  de  Especialidades  e  Unidade  Básica  de  Saúde 

tradicional  e  sob  gestão  direta  (20132017).  Atualmente  estou  em  um  Centro  de 

Referência  em  Saúde  do  Trabalhador  (CRST).  Em  2008,  retornei  às  atividades  de 

magistério, agora como professora universitária (desafio imensurável) em uma instituição 

privada. 

Sou representante sindical de Unidade do Sindicato dos servidores municipais da 

capital  de  São  Paulo,  tendo  oportunidade  de  discutir  questões  como  assédio  moral, 

valorização profissional e precarização do trabalho dos servidores municipais, sobretudo 

os da saúde. 

Em  2010  senti  necessidade  de  retomar  às  atividades  acadêmicas  como 

pesquisadora  e,  como  aluna  especial,  participei  da  disciplina  da  professora  doutora 

Virginia  Junqueira  sobre  planejamento  em  saúde  no  Programa  de  Pósgraduação  em 

Saúde Coletiva da Unifesp. 

Conheci então o grupo de pesquisa, coordenado pelo professor doutor Francisco 

Antonio de Castro Lacaz, ao qual me integrei em 2011. Esse grupo desenvolveu nos anos 

2012 a 2014 uma pesquisa, financiada pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 

de  São  Paulo  (Fapesp),  sobre  trabalho  e  saúde  nos  serviços  públicos  de  saúde  nos 

municípios de Guarulhos e Embu. 

Em  2013  iniciei  o  doutorado,  tendo  delineado,  em  princípio,  como  objeto  de 

estudo processos e condições de trabalho de profissionais de saúde que trabalhassem em 

serviços do sistema público de saúde de Guarulhos, sob diferentes formas de gestão. 
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1. Introdução 

Participar da pesquisa “Gestão do trabalho em saúde em dois sistemas municipais 

do estado de São Paulo:  implicações operacionais e psicossociais para uma política de 

pessoal”, realizada durante  os  anos  de  2012  a  2014,  sob  a  coordenação  do  professor 

doutor  Francisco  Lacaz,  abrangendo  os  sistemas  públicos  municipais  de  saúde  de 

Guarulhos e Embu das Artes, foi um passo fundamental para entender o funcionamento 

da gestão pública de  forma mais direta, proporcionandome um espaço para  reflexões 

sobre o contexto do meu dia a dia, e possibilitando principalmente entender a lógica de 

uma política neoliberal adotada com a ampliação das terceirizações no serviço público 

(Lacaz et al 2014). Desde a fase de formulação até cada etapa de execução, participaram 

ativamente, integrando a equipe de pesquisadores, membros da equipe de gestão dos dois 

municípios.  

A confluência de diversos elementos me levou a tomar como objeto de estudo as 

condições de trabalho no setor público de saúde de Guarulhos, ou seja, a possibilidade de 

acesso,  com  o  apoio  da  Secretaria  Municipal  de  Saúde  (SMSG)  aos  profissionais  do 

sistema  público  de  saúde  do  município;  sobretudo  a  chance  de  utilizar  o  mesmo 

referencial teórico que orientava a pesquisa, aqui chamada “guardachuva”. Somase a 

isso,  a  análise  qualiquantitativa1  da  gestão  do  trabalho  no  setor  público  da  saúde 

buscando  apreender  as  repercussões  psicossociais,  sobre  os  trabalhadores,  provocadas 

pelas mudanças nas relações de trabalho que ocorreram nas últimas décadas, advindas da 

reestruturação produtiva imposta pela crise do capital. Adotei como marco teórico autores 

que assumem a concepção materialista da história e buscam empregar o método dialético 

no desenvolvimento da investigação da realidade. Destaco entre outros: Perry Anderson 

e François Chesnais, que desenvolvem um balanço do neoliberalismo; David Harvey e 

                                                           
1 Em virtude de obstáculos colocados pelas entidades qualificadas como OS no município, que resistiram, 

já no momento da pesquisa “guardachuva”, à entrada em campo dos pesquisadores, não foi possível 

empregar dispositivos do método qualitativo para coletar material empírico no estudo que deu origem a 

essa tese. 
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Ricardo Antunes, que discutem a reestruturação produtiva e a avassaladora supressão de 

direitos trabalhistas, enquanto resposta do capital à sua própria crise; Amélia Cohn, que 

crítica a colonização da esfera pública por valores e práticas do setor privado; Ricardo 

Bruno Mendes Gonçalves que resgata as categorias marxistas para conceituar o processo 

de  trabalho2  em  saúde;  Eric  Hobsbawn,  que  analisa  as  circunstâncias  históricas  dos 

chamados “anos de ouro” e a construção do Welfare State na Europa; os trabalhos de Asa 

Cristina Laurell sobre a influência do mercado nas políticas de saúde; Áquilas Mendes, 

cujos  estudos  versam  sobre  a  natureza  da  crise  do  capitalismo  contemporâneo,  suas 

consequências  sobre  o  subfinanciamento  crônico  do  SUS,  convivendo  com  a  forte 

presença do Estado no cenário da crise,  retraindo suas políticas públicas e tendo como 

resultante  o  recuo  de  direitos  sociais,  ao  mesmo  tempo  que  permanece  como  forte 

interventor na economia, ao prestar várias modalidades de socorro ao sistema financeiro 

e  grandes empresas.  

O projeto neoliberal, que tem sido levado a cabo no Brasil desde a década de 1990, 

impulsionou a introdução de uma forma de gestão, no setor público da saúde exercido por 

entidades privadas qualificadas como Organizações Sociais (OS) à revelia do artigo 24 

da  lei  8080/90,  o  qual  claramente  dispõe,  em  seu  parágrafo  único,  que  a  relação  da 

iniciativa privada com o poder público, no âmbito do SUS, deve ser feita sob a égide do 

direito público. As entidades privadas que sucessivamente se qualificaram desde então, 

operam  como  empresas  no  mercado  da  assistência  médica.  Concretizam  a  já  referida 

colonização da esfera pública pela lógica privada. O governo do estado de São Paulo, via 

a  Secretaria  de  Estado  da  Saúde  (SESSP),  foi  pioneiro  desse  modelo,  tendo  sido 

concatenada no nível estadual a promulgação da  lei 846 de 04 de junho de 1998 (São 

Paulo) cujo teor era inteiramente calcado na lei federal 9637, editada em 15 de maio de 

1998 (Brasil); a diferença cronológica entre a edição das duas leis foi de exatos 19 dias. 

Empresas  ligadas  a  atividades  econômicas  no  ramo  da  assistência  médica  passaram  a 

                                                           
2 Processo  de  trabalho  em  saúde  é  aqui  entendido  como  sistematizado  por  Ricardo  Bruno  Mendes 

Gonçalves (1992): processo pensado com uma finalidade, através do qual agentes sociais empregam meios 

e instrumentos de trabalho para transformarem o objeto (realidades parcelares, as necessidades humanas) 

cujo caráter é histórica e socialmente determinado.  
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receber,  desde  2000,  os  hospitais  novos  construídos  e  completamente  equipados, 

operados por um quadro de pessoal cuja folha de pagamento também é sustentada pelos 

recursos  do  fundo  público.  Ao  mesmo  tempo,  reduziuse  a  sustentação  material  e 

financeira dos serviços sob administração direta estatal,  instaurando um diferencial de 

qualidade que progressivamente se acentuou. Este contraste, entre o gasto do governo 

com  os  hospitais  próprios  e  os  hospitais  recém  construídos  e  entregues  as  OS,  foi 

documentado pela primeira vez em uma matéria publicada em junho de 2001 no Jornal 

do Conselho Regional de Medicina do estado de São Paulo (Cremesp), tendo como fonte 

debates ocorridos na Assembleia Legislativa do estado de São Paulo (Alesp) (Cremesp 

2001). 

 O orçamento destinado aos onze hospitais geridos por OS no per íodo 

de 2000 a 2001 cresceu de R$ 14 milhões para R$ 365 milhões, enquanto que 

os  recursos  destinados  às  unidades  administradas  de  forma  direta  elevaramse  no 

mesmo período apenas de R$ 531 milhões para R$ 638 milhões.  

Em 2004, segundo dados do Tribunal de Contas do Estado de São Paulo, os gastos 

com 16 hospitais que já estavam sob gestão de OS eram da ordem de R$ 675 milhões 

enquanto que os 21 hospitais sob gestão direta  tiveram orçamento de R$ 685 milhões 

(Sindsep, 2005). 

Mais  recentemente  Sodré  (2017)  apresentou  dados  de  uma  pesquisa  realizada 

entre  novembro  de  2015  a  julho  de  2016,  analisando  251  contratos  de  gestão  e  1101 

aditivos, em São Paulo, Rio de Janeiro e Espirito Santo.  O ranking do volume de recursos 

destinados  às  OSS  era  liderado  pela  Associação  Paulista  para  o  Desenvolvimento  da 

Medicina  (SPDM)  com  um  valor  de  R$6.746.675.727,94,  com  contratos  no  Rio  de 

Janeiro e São Paulo, seguidos pelo Serviço Social da Construção Civil do Estado de São 

Paulo (Seconci) com valores de R$5.415.578.883,9. 

Sob  a  governabilidade  formal  da  SMSG  existem  dois  hospitais  que  poderiam 

retratar a comparação entre um serviço sob gestão direta, originalmente planejado como 

um  pronto  socorro,  cujas  instalações  físicas  foram  sucessivamente  reformadas  e  um 

serviço  sob  gestão  de  uma  OS,  cujas  planta  e  construção  obedeceram  os  requisitos 

específicos da assistência hospitalar.  
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Tendo sido eleito este locus de pesquisa, a reflexão sobre tal panorama ensejou 

várias  interrogações  do  ponto  de  vista  da  pesquisa:  quais  seriam  as  opiniões  de 

profissionais diretamente engajados na assistência à saúde sobre essa realidade na qual 

convivem a racionalidade da iniciativa privada e o emprego do setor público? Como o 

contraste  de  instalações  físicas  adequadas  cotejadas  a  uma  situação  de  equipamentos 

relativamente deficientes reverberaria sobre as condições de trabalho? Que instrumento 

poderia captar as opiniões dos profissionais de saúde sobre suas condições e relações de 

trabalho?  

A pesquisa “guardachuva” sinalizava o caminho, ao associar método quantitativo 

e qualitativo, recorrendo a várias modalidades de instrumentos de investigação e tomando 

como sujeitos participantes do estudo os servidores de cinco categorias profissionais de 

distintos  níveis  de  atenção:  médicos,  enfermeiros,  auxiliares  de  enfermagem,  agentes 

comunitários de saúde e servidores que trabalhavam na recepção dos serviços da atenção 

básica, especializada e hospitalar. Foram realizados: análise documental, grupos focais, 

entrevistas  semiestruturadas,  oficinas  e  um  questionário  foi  aplicado  aos  servidores. 

Tratase do Questionário de Condições de Trabalho (qCT) (Anexo 1), desenvolvido pela 

equipe  coordenada  pelo  professor  Josep  Maria  Blanch,  docente  da  Universidade 

Autônoma de Barcelona, e validado no Brasil por um grupo de pesquisadores entre os 

quais a professora doutora Patrícia Martins Goulart.  

Cabe assinalar que, em virtude de obstáculos colocados por entidade qualificada 

como  OS  no  município,  que  resistiu,  já  no  momento  da  pesquisa  “guardachuva”, à 

entrada  em  campo  dos  pesquisadores,  reavaliei  a  viabilidade  de  empregar  métodos 

qualitativos  para  coletar  material  empírico  no  estudo  que  deu  origem  a  essa  tese, 

circunscrevendo então o instrumento de campo às dimensões quantitativas do qCT. 

Assim,  tendo  essa  pesquisa  maior  como  ponto  de  partida,  minha  escolha  foi 

abordar processos e condições de trabalho de médicos e enfermeiros em dois hospitais 

públicos do município de Guarulhos, principalmente pelo fato, já mencionado, de estarem 

sob dois tipos diferentes de gestão: um deles era administrado de forma direta e o outro 

por uma OS vinculada à SPDM. Cumpre assinalar que o desenvolvimento de minha tese 

só  foi possível pelo  apoio obtido da equipe gestora da Secretaria Municipal de Saúde 



21 

 

(SMS), apoio que se mostrou imprescindível, face aos obstáculos enfrentados em todo o 

percurso. 

Por outro lado, o material acumulado no banco de dados da pesquisa “guarda

chuva”, ou seja, as respostas obtidas das cinco categorias profissionais acima 

mencionadas  pela  aplicação  do  qCT,  acrescidas  das  respostas  coletadas  de  médicos  e 

enfermeiros  na  fase  de  campo  nos  dois  hospitais  públicos  do  mesmo  município, 

possibilitou também desenvolver a validação do instrumento utilizado, o qCT,  também 

para profissionais de nível médio, como será exposto mais adiante. 
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2.Objetivos 

2.1. Objetivo geral  

Analisar condições  / organização do  trabalho em dois hospitais do sistema público de 

saúde sob diferentes formas de gestão em um município da Grande São Paulo. 

2.2. Objetivos específicos 

Identificar  e  discutir  as  condições  /  condições  do  trabalho  de  médicos  sob  diferentes 

formas de gestão. 

Identificar e discutir as condições / condições do trabalho de enfermeiros sob diferentes 

formas de gestão  

Comparar as perspectivas de médicos e enfermeiros sob a mesma forma de gestão 
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3. Caracterização resumida do município onde se realizou a pesquisa. 

3.1. Condições de vida e saúde  

O município de Guarulhos está situado na região metropolitana da capital paulista, 

encontrandose  estrategicamente  posicionado  no  maior  eixo  de  desenvolvimento  do 

Brasil. Pela breve descrição que se segue, evidenciamse o porte do município e também 

a configuração de uma significativa rede de serviços sob gestão da Secretaria Municipal 

de  Saúde.  No  entanto,  verificase  que  há  um  notável  contraste  com  indicadores 

epidemiológicos,  que  sinalizam  a  precariedade  de  condições  de  vida  de  grupos 

populacionais que habitam bairros periféricos. 

O município foi criado em 8 de dezembro de 1560 quando o padre jesuíta Manuel 

de Paiva fundou o povoado de Guarulhos, na época habitado por índios Guarus, com o 

nome de Nossa Senhora da Conceição. Já em 1880, após visita de dom Pedro II, a região 

foi nomeada como Província de Nossa Senhora da Conceição de Guarulhos. Apenas em 

1906  uma  lei  estadual  determinou  que  Guarulhos  recebesse  o  estatuto  de  município 

(Guarulhos, 2017). 

Com a  inauguração das  rodovias Presidente Dutra e Fernão Dias na década de 

1950 a cidade de Guarulhos se viu vinculada a São Paulo e ao Rio de Janeiro no momento 

histórico de aceleração  industrial do país,  fato que  levou à  instalação de  indústrias no 

município, impulsionando o crescimento de empregos na cidade. Importante lembrar que 

no ano de 1985 foi inaugurado o maior aeroporto da América do Sul, hoje denominado 

“Aeroporto Internacional de São PauloGuarulhos Governador André Franco Montoro”, 

porta de entrada importante para o país (Guarulhos, 2017). 

Com  o  avanço  da  industrialização  na  cidade,  a  população  cresceu  de  35  mil 

habitantes em 1950, para 101 mil em 1960, 237 mil em 1970, 532.726 em 1980. Entre 

2000 e 2006 a população de Guarulhos teve o triplo do crescimento registrado pelo estado 

de São Paulo (Seade 2017;  IBGE, 2017). Em 2016,  tinha uma população estimada de 

1.337.087 habitantes e em 2017 esse número foi estimado em 1.349.113 habitantes. A 

taxa anual de crescimento foi 0,90%, superior à da cidade de São Paulo, que  teve um 
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crescimento de 0,57 %, com uma população estimada de 12.106.920 de pessoas (IBGE 

2017).  

Atualmente, Guarulhos é a segunda cidade com maior população do estado de São 

Paulo de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).  Com área 

territorial em 318 km2, a densidade demográfica corresponde a 3,828 habitantes por km2 

(IBGE, 2017).  

A  população  menor  de  15  anos  representava  21,62%  comparada  a  19,33%  do 

estado de São Paulo em 2015. A faixa etária de mais de 60 anos perfazia 10,7% sendo de 

14,0% para o estado no mesmo período. A taxa de urbanização é de 100% (Seade, 2017). 

Em 2010, 4,10% da população com 15 anos ou mais era analfabeta, comparado 

com 3,6% da região metropolitana e com a população em geral. Outro dado importante é 

que o nível de escolaridade da faixa etária entre 18 e 24 anos, com pelo menos o ensino 

médio, chega a 55, 5% da população, número menor quando comparado ao percentual do 

mesmo grupo populacional da região metropolitana, que é de 57,5% (Seade, 2017). 

As  atividades  econômicas  predominantes  são  aquelas  ligadas  às  industriais, 

existindo cerca de 2000 estabelecimentos no município.  

No  ano  de  2014,  segundo  o  IBGE  (2017),  o  Produto  Interno  Bruto  (PIB)  de 

Guarulhos alcançou a marca de R$ 51.4 bilhões, sendo a 13ª economia do país e a quarta 

maior arrecadação do estado de São Paulo (Guarulhos, 2017). O PIB per capita foi de R$ 

39 162,96 em 2014 aproximandose da média estadual que era de R$ 43 544,61 no mesmo 

ano (IBGE 2017).  

A taxa de desemprego a partir dos 16 anos em 2010 era 9,57%. A porcentagem da 

população  com  renda  menor  que  meio  salário  mínimo  era  de  24,73%,  a  renda  média 

domiciliar per capita era de R$ 790,00. (IBGE 2010).  

Em  2010,  o  abastecimento  de  água  cobria  100%  da  população  e  o  esgoto 

canalizado 86,9% Havia 156 aglomerados “subnormais” em um total de 6.329 em nível 

nacional, sendo 57 653 domicílios nessas condições, num total de 3 224 529 no Brasil. 

Isto  significa  que  214  855  moradores  de  Guarulhos  viviam  em  habitações  precárias 

(IBGE, 2010). 
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A seguir são apresentados alguns dados epidemiológicos do município. 

A mortalidade infantil passou de 15,9 óbitos por 1.000 nascidos vivos em 2002 

para 11,93 em 2015, coeficiente considerado ainda muito elevado, com preponderância 

do  componente  neonatal,  cuja  determinação  em  grande  parte  repousa  na  gestão  e 

assistência ao parto. Tal fato sinaliza a dissociação entre indicadores econômicos e os de 

condições de vida do município, conforme aponta o Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal  –  IDHM  de  0,763,  que  ocupa  a  145ª  posição  dentre  os  645  municípios  do 

estado (IBGE, 2010; Seade 2017).  

Segundo  a  Fundação  Seade,  apenas  69,4%  mulheres  fizeram  sete  ou  mais 

consultas de prénatal no ano de 2015, porcentagem menor quando comparado à região 

metropolitana de 75% e 77,8% comparado ao estado de São Paulo (Seade 2017).  

Os dados de mortalidade proporcional de 2008 mostram como principal causa de 

morte as doenças do aparelho circulatório, seguidas pelas neoplasias. Como terceira causa 

de morte aparecem as causas externas, sendo os acidentes de trânsito e transporte mais 

numerosos que os homicídios (IBGE 2010, Seade 2017).  

 

3.2. O sistema público de saúde em Guarulhos e a organização da gestão   

A SMSG possui 69 Unidades Básicas de Saúde (UBS) das quais 47 contam com 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS) ou Estratégia de Saúde da Família (ESF). Todas 

essas unidades eram, à época da pesquisa de campo, administradas por gestão direta.  Com 

a mudança de administração em janeiro de 2017 havia a possibilidade de transferência da 

gestão para entidades privadas. 

A SMSG conta também como uma rede de apoio especializada, composta por 

cinco Centros de Atenção Psicossocial  (CAPS),  administrados por gestão direta  e por 

parceiros,  Ambulatório  de  Especialidades,  Centros  Especializados  em  Odontologias 

(CEO), um Centro de Terapias Complementares, um Centro de Referência à Saúde do 

Idoso,  um Centro de Referência  em Saúde do Trabalhador  e Centros de Reabilitação, 

além de  Unidades de Pronto Atendimento. 
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A rede hospitalar é composta por 13 hospitais, sendo seis privados sem contrato 

com  o  SUS,  dois  privados  filantrópicos  conveniados  com  o  SUS,  três  públicos  e 

municipais  o Hospital Municipal da Criança (HMC), Hospital Municipal de Urgências 

(HMU), Hospital Municipal Pimentas Bonsucesso (HMPB), e dois públicos estaduais. 

Entre os municipais, à época da pesquisa de campo, o HMC e o HMU estavam sob gestão 

direta e o HMPB sob gestão de Organização Social em Saúde (OSS).  

A administração que se iniciou em janeiro de 2017 transferiu a gerência do HMC 

e  do  HMU  para  uma  entidade  privada.  No  que  se  refere  aos  dois  hospitais  públicos 

estaduais, um estava sob gestão direta e outro por OS. 

A partir da Lei Municipal nº 7.119 de 18 de abril de 2013, a estrutura básica da 

Saúde de Guarulhos foi reorganizada e apresentada da seguinte forma pelo seu artigo 21: 

I  Gabinete do Secretário;  

II  Departamento do Complexo Regulador da Saúde;  

III  Departamento de Vigilância em Saúde;  

IV  Departamento de Administração do Hospital Municipal de Urgências;  

V    Departamento  de  Administração  do  Hospital  Municipal  da  Criança  e  do 

Adolescente;  

VI  Departamento de Articulação de Redes de Atenção à Saúde;  

VII  Departamento da Região de Saúde I;  

VIII  Departamento da Região de Saúde II;  

IX  Departamento da Região de Saúde III;  

X  Departamento da Região de Saúde IV;  

XI  Departamento Administrativo e Financeiro da Saúde;  

XII  Departamento de Recursos Humanos da Saúde.  

Durante  a  pesquisa  de  campo  foi  constatado  que  dois  departamentos  tinham 

atribuições decisivas no processo de contratualização dos estabelecimentos privados: o 



27 

 

Departamento  do  Complexo  Regulador  da  Saúde  e  o  Departamento  Administrativo  e 

Financeiro  da  Saúde.  Associados  a  estes  departamentos  existiam  outros  órgãos  e 

instâncias que não aparecem nesta lei, mas que exerciam também grande influência sobre 

a contratualização, a saber, o Departamento de Articulação de Redes de Atenção à Saúde, 

a Comissão Permanente de Acompanhamento de Contrato e o Conselho Municipal de 

Saúde.  
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4. Metodologia 

O “campo” da pesquisa 

Foram selecionados, pelo fato de se diferenciarem no modo de gestão, o HMU, 

sob gestão direta e o HMPB, sob gestão de uma OSS. 

O HMU se situa em região próxima ao centro do município. Há várias linhas de 

ônibus que dão acesso aos moradores dos diferentes bairros. Foi inaugurado como Pronto 

Socorro  (PS),  em  instalações  já  então  inadequadas  para  fazer  face  à  demanda,  tendo 

passado por sucessivas reformas desde 1992, visando instalação e ampliação do número 

de leitos. Em 2016, segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(Cnes) contava com 89 leitos, dos quais 06 eram de UTI adulto, tendo atendido no PS em 

torno de 500 pessoas por dia, ou seja, cerca de 15 mil atendimentos mensais. Conta com 

enfermarias para  internação de clínica médica, cirurgia geral, psiquiatria. De  janeiro a 

dezembro de 2016 ocorreram 5.809  internações por  todas as causas, sendo  importante 

ressaltar que não conta com leitos de maternidade nem de pediatria (Datasus, 2017) 

O  HMPB  situase  em  um  bairro  periférico  que  tem  aproximadamente  140  mil 

habitantes. O acesso é feito através de linhas de ônibus. Foi inaugurado em setembro de 

2006. Em 2016, segundo o CNES, contava com 135 leitos, dentre os quais 19 leitos de 

UTI adulto, 5 de UTI neonatal, 10 de cuidados intermediários neonatais convencionais. 

Posteriormente houve abertura de novas enfermarias, chegando a 221 leitos. Dispõe de 

PS e de enfermarias de clínica, cirurgia geral, maternidade, pediatria, psiquiatria. No ano 

de  2016  ocorreram  7.288  internações  por  todas  as  causas;  excluída  a  obstetrícia  as 

internações no mesmo ano perfizeram 4.617. 

 

4.1. Validação do qCT 

Ao eleger o qCT como instrumento a ser utilizado, sua validação objetivou apurar 

o rigor metodológico  e foi fundamentada em análises estatísticas e psicométricas de uma 

base de dados formada pelo material colhido a partir da aplicação do instrumento, isto é, 

das respostas registradas dos trabalhadores de serviços municipais de saúde da SMSG, 
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distribuído nas cinco categorias profissionais participantes da pesquisa “guardachuva”, 

portanto,  com  diferentes  níveis  de  escolaridade,  acrescidas  pelas  respostas  obtidas  de 

médicos e enfermeiros dos dois hospitais supracitados. 

A tabela 1, apresenta o quantitativo de profissionais ligados à SMSG à época do 

início de planejamento da pesquisa. Esses dados foram a base para o cálculo da amostra 

que seria usada nos testes de validação do qCT.  

 

Tabela  1  –  Distribuição  de  pessoal  da  Secretária  Municipal  de  Saúde      por 

modalidade de contratação, 2009 – 2011. 

Formas de contratação  2009  2010  2011 

Administração direta  5.961  6.432  6.481 

Municipalizados  183  175  158 

Convênio com entidade filantrópica (JJM)  366  369  420 

Convênio  com  entidade  parceiras  (Policlínicas, 

CAPS e Hospital Bonsucesso) 

1.390  1.653  1.914 

Contratados por parceiros PSF  104  5   

Contrato de prestação de serviços  202  443  566 

TOTAL  8.206  9.077  9.539 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde, de Guarulhos 2011 

 

Foram  considerados  os  dados  da  tabela  acima  para  definir  uma  amostra 

representativa,  com  intervalo  de  confiança  de  95%  e  erro  amostral  de  4%  para  uma 

população  heterogênea  com  base  em  9539  servidores,  independente  da  forma  de 

contratação, calculandose um número de 566 participantes.  
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Antes do  início do  trabalho de campo nos dois hospitais, o cálculo da amostra 

contou com a assessoria da Fundação de Amparo à Pesquisa da Universidade Federal de 

São Paulo (Fap/Unifesp).  

No  HMU  foi  fornecida  uma  lista  com  198  médicos  e  70  enfermeiros,  sendo 

excluídos os profissionais que eram diaristas. 

No HMPB havia 136 médicos plantonistas e 10 diaristas, e 78 enfermeiros dos 

quais 10 plantonistas. 

A  assessoria  estatística  da  Fap/Unifesp  reforçou  a  importância  do  número  de 

entrevistados ser semelhante em ambos os hospitais. O número de questionários aplicados 

deveria  perfazer  pelo  menos  30%  dos  médicos  e  enfermeiros  em  cada  um  dos  dois 

hospitais. 

A amostra pode ser caracterizada como de conveniência por envolver respostas de 

pessoas dispostas a participar. O problema principal desta abordagem é que as pessoas 

que  estão  dispostas  a  participar  podem  diferir  de  modo  importante  dos  que  não  estão 

dispostos.  

4.1.1 O desenvolvimento do trabalho de campo 

A coleta dos dados era prevista para o segundo semestre de 2015, mas prolongou

se por mais tempo, pois foi preciso aguardar a SMSG liberar a coleta de dados para os 

dois hospitais (Anexo 2). Uma vez obtida a autorização, prontamente a pesquisadora fez 

contato com os hospitais.  

No HMU houve imediata receptividade por parte dos dirigentes, iniciandose o 

trabalho de  campo no dia  seguinte  ao  contato  inicial  e  estendendose pelo período de 

novembro de 2015 a junho de 2016. 

Em relação ao HMPB, repetiramse sem sucesso os contatos telefônicos visando 

agendar  reunião  com  os  diretores  do  hospital.  Durante  dois  meses  foram  inúmeras  as 

tentativas. Foi preciso acionar a diretora de Recursos Humanos da SMSG, que logo nos 

colocou em contato com a chefia do setor de regulação. Não obstante, o agendamento foi 

protelado até que solicitamos, com anuência da coorientadora da tese, à coordenadora de 
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saúde da  região do Bairro Pimentas/Bonsucesso para  intermediar  a  negociação  com a 

diretoria do HMPB. Esse agendamento ainda demorou uma semana. 

Participaram da reunião além da pesquisadora, a coorientadora e a coordenadora 

da região do Bairro dos Pimentas, além do diretor do hospital e da gerente administrativa, 

a quem foram expostos os objetivos da pesquisa. Na ocasião foi solicitada a confirmação 

do número total de médicos e enfermeiros. Em que pesem os esclarecimentos prestados, 

o início da coleta de dados atrasou mais 15 dias, em função de sucessivos adiamentos. 

Apenas depois de um contato por telefone, quando foi enfatizada a urgência do prazo para 

finalizar  a  coleta  de  dados,  obtevese  autorização  para  a  entrada  no  hospital.  Não  foi 

franqueado ou informado à pesquisadora como e quando as explicações sobre a pesquisa 

foram transmitidas aos médicos e enfermeiros. 

 Importante lembrar o apoio constante da SMSG, inclusive mediante utilização 

do Termo de Compromisso assinado entre a Unifesp e a SMSG, por ocasião da realização 

da pesquisa “guardachuva”. O campo no HMPB finalmente teve início em março de 

2016, três meses após a liberação pela SMSG. 

Cabe  assinalar  que  no  decorrer  da  pesquisa  de  campo,  por  força  da  saída  da 

assessora  estatística  da  Fap/Unifesp,  depois  de  um  breve  período  com  apoio  de  outra 

profissional da Fap, foi contatado um novo assessor em estatística. 

No  decorrer  do  trabalho  de  campo  surgiram  outros  problemas,  como  o  pouco 

interesse dos médicos e enfermeiros em participar do projeto, sendo observado que cada 

serviço apresentou uma dinâmica diferente.  

No  HMU  a  maior  dificuldade  foi  o  acesso  aos  médicos,  posto  que  muitos 

aceitavam preencher o questionário, mas não os devolviam no  tempo combinado;  já a 

equipe  de  enfermagem  foi  mais  participativa/colaboradora.  O  tempo  planejado  para  a 

coleta de dados era de seis meses, porém foi preciso interrompêlo antes, uma vez que 

alguns médicos imputaram cunho político à pesquisa, na medida em que se aproximava 

o período préeleitoral de 2016. 

No HMPB a dinâmica foi bem diferente: a atitude de colaboração dos médicos fez 

com que a aplicação do questionário pudesse terminar antes do prazo previsto. A maior 
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dificuldade  foi  o  contato  com  os  enfermeiros.  Foi  possível  observar  a  sobrecarga  de 

trabalho, a falta de funcionários, a alocação de enfermeiros em dois setores ou mais. Tal 

sobrecarga se evidenciou por ocasião de um diálogo com uma enfermeira que, depois de 

ouvir explicações sobre a pesquisa, reagiu com o seguinte comentário, quando informada 

que a coleta entre os médicos já havia finalizado: “... eles só prescrevem, quem toca o 

serviço somos nós...” 

A  aplicação  do  qCT  em  sua  dimensão  quantitativa,  ocorreu  de  acordo  com  a 

disponibilidade da agenda dos profissionais de cada hospital. Conforme disponibilidade 

de  horário  dos  participantes,  o  questionário  foi  auto  aplicado  e  a  média  de  tempo 

necessário  para  completar  as  respostas  variou  de  20  a  30  minutos,  sendo  a  aplicação 

supervisionada  por  bolsistas  que  foram  capacitados  previamente  e  que  estavam 

disponíveis  para  eventuais  questionamentos  e  dúvidas.  Importante  ressaltar  que  os 

questionários  eram  respondidos  no  local  de  trabalho.  A  aplicação  de  questionários 

abrangeu todos os dias da semana, incluindo os fins de semana e também os dois turnos.  

A  divisão  dos  plantões  médicos  em  turnos  de  12  horas  permitiu  que  mesmo 

durante o dia se alcançassem os plantonistas noturnos. Em alguns casos, os participantes 

preferiam  responder  em  outro  momento,  o  que  por  vezes  resultou  em  perda  de 

questionários.  Visouse  garantir  graus  máximos  de  credibilidade,  confiabilidade  e 

anonimato.  

Os participantes foram informados sobre a finalidade da pesquisa e assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 3). Foi assegurado a todos 

os respondentes que a análise das informações coletadas respeitaria a confidencialidade 

das respostas e o anonimato dos participantes. 

Configurando  um  recorte  da  pesquisa  “guardachuva”, a presente tese foi 

aprovada pelo Comitê de Ética da Unifesp através da Plataforma Brasil e pela Comissão 

de Ética em Pesquisa da SMSG parecer 618.124 (Anexo 4). 

Cabe assinalar que a pesquisadora  se encarregou da digitação das  respostas no 

banco de dados, tanto no caso da pesquisa “guardachuva” quanto da presente pesquisa. 
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Foram respondentes na fase da pesquisa “guardachuva”, 551 servidores, entre 

20122013. No período entre 2015 e 2016, com o propósito de complementar a amostra 

de  médicos  e  enfermeiros  dos  dois  hospitais,  participaram  da  pesquisa  mais  138 

profissionais  totalizando  uma  amostra  de 689  trabalhadores,  distribuídos nas  cinco 

categorias  já mencionadas, de  forma homogênea, ou seja, contabilizando mais de 100 

respondentes de cada categoria profissional,  já excluídas as perdas, que ocorreram por 

preenchimento  inadequado  dos  questionários  ou  porque  os  respondentes  não  os 

entregaram de volta. 

4.1.2 – Processo de validação do qCT 

No artigo sobre validação do qCT foi efetuada análise psicométrica, visando a 

explicação das dimensões relacionadas às condições de trabalho, lançandose mão de uma 

análise fatorial confirmatória (AFC) para verificar a validade do instrumento e conferir 

maior rigor metodológico ao trabalho. Ela foi calcada no modelo teórico em que há uma 

estrutura fatorial de terceira ordem. De acordo com esse modelo, as Condições de trabalho 

são  dependentes  da:  Organização  e  seus  métodos  de  trabalho,  da  Organização  e  seu 

ambiente e da Organização e seu pessoal (Blanch et al., 2010). Por sua vez, cada uma 

dessas dimensões apresenta dependência recíproca, conforme figura 1, abaixo. 

Figura 1 Questionário de condições de trabalho qCT: dimensões estudadas 

 

Fonte: elaboração própria, a partir de Blanch et al, 2010 
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Como os itens da escala são politômicos (ou seja, contam com uma escala de itens 

com  várias  opções  de  resposta),  é  gerada  uma  distribuição  de  resposta  diferente  da 

gaussiana. Em decorrência, utilizouse uma rotação obliqua (isto é, uma forma de ajuste 

dos resultados empregada quando os fatores são correlacionados) com método Promax e 

estimador Diagonally Weighted Least Squares (DWLS). A escolha deste estimador segue 

recomendações acadêmicas e  foi  feita,  também, por ele assumir a nãonormalidade da 

distribuição  das  variáveis.  Estimadores  robustos  são  justamente  utilizados  para 

distribuições  não  gaussianas.  Frequentemente,  pesquisas  em  ciências  sociais  e  outras 

próximas têm distribuições distantes da normal (Muthén; Asparouhov 2012).   

Os  índices de ajustes adotados na avaliação dos  resultados do modelo  foram o 

Comparative Fit Index (CFI), o TuckerLewis index (TLI), o Root mean square error of 

approximation (RMSEA) e o Standardized root mean square residual (SRMR). O CFI e 

o TLI são índices relacionados à validade. Eles informam sobre a qualidade do modelo 

para permitir que o pesquisador o aceite, ou o rejeite. Valores próximos de 1 são ideais e 

igual a 0,90 são  tradicionalmente, aceitos. O RMSEA e o SRMR descrevem os erros. 

Valores abaixo de 0,08 para o primeiro e 0,05 para o segundo são  indicados (Bentler, 

1990; Marôco, 2010; Kline, 2011). Ainda se investigou a consistência interna das escalas 

através dos coeficientes alfa de Cronbach e os coeficientes ômega. 

A análise de dados foi feita com o software R, versão 3.3.3, com o Rstudio e o 

pacote Lavaan.   

4.1.3.  Questionários  respondidos  pelos  médicos  e  enfermeiros  dos  dois 

hospitais 

Responderam ao qCT 111 médicos, sendo 54 do HMU e 57 do HMPB. Quanto 

aos enfermeiros, foram aplicados 70 questionários, sendo 39 do HMU e 31 do HMPB. 

A  análise  estatística  das  respostas  foi  organizada  da  seguinte  forma:  os  dados 

categóricos  foram  apresentados  por  frequências  e  proporções,  enquanto  os  dados 

numéricos foram descritos por médias, média robusta e desviospadrão. Na base de dados 

composta  pelas  respostas  de  todos  os  participantes  foram  excluídos  os  respondentes 

duplicados e os casos de digitação incorreta.  
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A normalidade de todas as variáveis dependentes, isto é, dimensões da escala, foi 

averiguada por contraste visual e pelo teste ShapiroWilk. Técnicas robustas utilizando a 

média e o desviopadrão winsorizados foram aplicadas para que as análises pudessem 

resistir a pontos extremos, tal como recomenda a literatura (Wilcox, 2017). Modelos não

paramétricos para testes de hipóteses foram empregados dado o perfil de assimetria das 

variáveis ou natureza de medida e contaram com o teste de MannWhitney. As análises 

foram feitas no R 3.3.3. 

Com base no percurso metodológico e nas análises realizadas, os resultados foram 

apresentados em dois artigos.  
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5 Artigos produzidos  

Como resultado da tese, foram elaborados dois artigos, a serem submetidos para 

publicação:  

1.  “Questionário  de  condições  de  trabalho  qCT:  estrutura  e  propriedades 

psicométricas no âmbito da saúde” 

 

2.  “Condições  e  organização  do  trabalho  no  SUS  na  perspectiva  de  médicos  e 

enfermeiros de dois hospitais públicos sob diferentes modos de gestão” 
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6. Conclusão 

Esta  tese  procurou  cumprir  um  duplo  objetivo:  validar  o  questionário  sobre 

condições de trabalho  qCT – para trabalhadores de serviços do SUS; ao que se associou 

a investigação e interpretação dos resultados da aplicação desse mesmo instrumento em 

dois hospitais do sistema público municipal de Guarulhos, mediante a coleta e análise das 

respostas dadas por médicos e enfermeiros. 

A validação do qCT foi comprovada pelos testes estatísticos, e está exposta em 

um dos artigos. Em seguida o objetivo se centrou em aplicar esse questionário a amostras 

de  conveniência  compostas  por  médicos  e  enfermeiros    duas  categorias  profissionais 

cujo papel na assistência é central  de hospitais públicos sob distintas formas de gestão.  

Ainda  que  o  instrumento  empregado  na  coleta  dos  dados  seja  de  cunho 

quantitativo, a realidade que os dados permitem recompor constituise como um objeto 

cujas “variáveis” complexas requerem abordagem qualitativa. A combinação de métodos 

é sustentada por Jick (1979) como um modelo de ampla tradição nas Ciências Sociais. 

Para esse autor, os métodos qualitativos e quantitativos não são opostos, mas sim os polos 

de  um  continuum.  Dessa  forma,  toda  investigação  científica  de  objetos  complexos 

demandaria uma combinação de procedimentos, isto é, a “integração metodológica” 

(Jick, 1979, p. 603). É possível assim contrapor e ponderar resultados, o que enriquece a 

compreensão dos fenômenos. Caso apareçam incoerências insolúveis, abremse, segundo 

Samaja “[...] novos horizontes de problemas, novas interrogações” (1992, p. 7). 

O desenho da presente pesquisa se situa na perspectiva quantitativa, tendo sido 

feito  um  retrato  transversal  das  perspectivas  de  médicos  e  enfermeiros  sobre  suas 

condições  de  trabalho  em  um  determinado  período  de  tempo.  Como  instrumento 

padronizado  e  normatizado,  os  questionários  se  caracterizam  pela  reprodutibilidade, 

permitindo análise estatística das variáveis investigadas. No entanto, a segurança que se 

atribui ao estudo quantitativo deve ser questionada (Minayo, 2012, p.623). Não se lançou 

mão de material originado de documentos escritos, de entrevistas ou grupos focais. Não 

obstante, a pesquisadora permaneceu várias horas durante muitos dias no ambiente de 

trabalho dos dois hospitais e registrou suas impressões, ao travar contato reiterado com 

os respondentes.  
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Como  observa  Minayo  “[...]  o  verbo  principal  da  análise  qualitativa  é 

compreender[e] toda compreensão é parcial e inacabada” (2012, p. 623).  O procedimento 

metodológico considerou que “[...] é preciso saber que a experiência e a vivência de uma 

pessoa ocorrem no âmbito da história coletiva e são contextualizadas e envolvidas pela 

cultura do grupo em que ela se insere” (Minayo, 2012, p 623). Os sujeitos desta pesquisa 

conformam duas categorias que portam interesses e visões de mundo com grande carga 

ideológica.  Integram  grupos  sociais  que  historicamente  têm  desempenhado  papel  de 

relevância na prestação de assistência à  saúde e à doença. Contudo, essa prestação de 

serviços  se  faz  sob  uma  concepção  do  processo  de  saúde  hegemonizada  por  uma 

explicação multifatorial, que fragmenta a realidade ao mesmo tempo em que investe os 

médicos, em especial, de saberes alegadamente científicos (Luz, 2002). Cabe contrastar 

esse  saber  científico  com a  concepção  sobre o  próprio  exercício profissional de  trinta 

médicos  consultantes  de  centros  de  saúde  do  município  de  São  Paulo,  que  foram 

entrevistados por MendesGonçalves (1994). A interpretação dos médicos a esse respeito 

se resumia a, nos depoimentos colhidos pelo pesquisador, “[...] atender os doentes [ou 

seja], se há doentes eles devem ser tratados por médicos” (MendesGonçalves, 1994, p. 

195).  

Portanto,  é preciso  interpretar  as  respostas  coletadas  tendo em vista  a  inserção 

social dessa categoria profissional que, enquanto agrupamento social de status, compõe 

ou pretende compor a chamada classe “média”, em termos de hábitos, aspectos do padrão 

de vida e orientação quando a valores. Classe social é aqui entendida como um termo que 

se aplica com o “[...]  máximo  de  especificidade  histórica  para  designar  o  arranjo 

societário inerente ao sistema de produção capitalista” (Fernandes, 1975, p. 33). O autor 

afirmava que, no Brasil, “[...] as classes ‘altas’ e ‘médias’ só se propõem e tentam resolver 

os  problemas  nacionais  que  se  relacionam  com  seus  próprios  interesses  de  classe.” 

(Fernandes,  1975,  p.80).  Sem  considerar  o  mérito  das  políticas  implementadas 

recentemente, as classes “médias” brasileiras extravasaram sua fúria contra medidas de 

ampliação da cidadania, incluindo as cotas no ensino superior para negros e estudantes 

das escolas públicas, os programas de transferência de renda, direitos trabalhistas para os 

empregados  domésticos  (SaadFilho;  Boito,  2016a).  No  mesmo  diapasão,  entidades 

médicas nacionais do país posicionaramse contra o Programa Mais Médicos, que trouxe 
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centenas de médicos estrangeiros distribuídos em municípios que não conseguem prover 

assistência  médica.  Reportagens  amplamente  veiculadas  pelos  meios  de  comunicação 

mostraram  médicos  proferindo  grotescos  discursos  racistas  e  anticomunistas  em 

aeroportos e manifestações de rua (SaadFilho; Boito, 2016b).  

Em estudo de Santos et al (2017) foi avaliada a implementação do programa Mais 

Médicos para o Brasil em 1708 municípios com mais de 20% da população em extrema 

pobreza ou localizados em áreas fronteiriças de difícil acesso, no período de 2013 a 2015.  

Foram encontrados 4.917 médicos até setembro de 2015, e o número de municípios com 

mais de 1,0 médico por 1000 habitantes dobrou, de 163 em 2013, para 348 em 2015. A 

cobertura  de  atenção  primária  nos  municípios  participantes  aumentou  de  77,9%  para 

86,3%.  As  hospitalizações  evitáveis  por  condições  sensíveis  à  atenção  primária 

diminuíram de 44,9% para 41,2% nos municípios participantes, sem contar que houve 

aumento nos investimentos de infraestrutura local. 

A valorização do empreendedorismo e mesmo da terceirização, em detrimento de 

vínculos  trabalhistas,  é disseminada socialmente via propaganda maciça nos meios de 

comunicação como necessidade de modernização empresarial (Lourenço, 2015). Campos 

discorre  sobre  a  forma  de  organizar  a  atenção  à  saúde  conforme  o  modelo  liberal 

privatista  “apoiado pelos prestadores privados, tendo nos médicos, entre outros 

profissionais,  o  seu  principal  intelectual  orgânico,  particularmente  quando  se  trata  de 

definir as formas concretas de organização da atenção e da oferta de serviços” (2007, p. 

1867). 

Os médicos sempre se mostraram resistentes ao assalariamento e suas entidades 

continuam defendendo o exercício liberal da profissão em consultórios privados. 

 Em 1976, Donnangelo e Pereira já apontavam que a própria organização de todo 

o  campo  da  medicina  (desde  o  tipo  de  conhecimento  elaborado  e  as  formas  de  sua 

transmissão, até a constituição de princípios legitimadores, ao nível ético ou jurídico, do 

exercício  da  prática),  com  seu  efetivo  monopólio  sobre  as  ações  de  saúde,  garante  à 

prática  médica  uma  posição  central  na  distribuição  e  consumo  dessas  mercadorias  e, 

portanto,  na  realização  de  seu  valor,  permitindo  que  se  complete  o  processo  de 

valorização do capital aplicado na produção industrial (p.38) 
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Também Arouca, em sua tese de doutorado em 1975, afirmava que “a Medicina 

privada (ou liberal) transformou o cuidado médico em mercadoria”  (Arouca, 2003, p. 

234).  

Pela sua posição superior na hierarquia do domínio técnicocientífico da Medicina 

influenciam outras categorias profissionais nos serviços assistenciais. Portanto, buscou

se compreender os  resultados quantitativos à  luz da  influência  ideológica3 dos valores 

neoliberais, que transparecem nas respostas colhidas de médicos e de enfermeiros, em um 

contexto de  reestruturação produtiva,  com desemprego  e precarização das  relações de 

trabalho e cortes de direitos sociais. Na análise está presente também a ênfase de como a 

discrepância de situação material dos hospitais estudados revela a apropriação do fundo 

público por empresas privadas (Salvador, 2010; Salvador et al, 2012) e a transferência de 

funções públicas para o setor privado. 

Ao assumir a historicidade do objeto estudado, a análise qualitativa dos resultados 

da  pesquisa  sinaliza  o  reconhecimento  de  que  o  senso  comum  de  nosso  tempo  está 

dominado pela ideologia do neoliberalismo, que mercantiliza direitos, “manufatura 

consensos”, na expressão de Noam Chomsky citada por Borón (2001, p. 10), ainda que 

não tenham se realizado as promessas de que o mercado traria prosperidade geral. Ao 

contrário a desigualdade social se aprofunda em quase todos os países. Nas palavras de 

Vito Letizia (2012), a grande crise estrutural do modo capitalista de produção prossegue 

rastejante... 

 

 

 

 

                                                           
3 Segundo Chaui,”ideologia não é um ‘reflexo’ do real na cabeça dos homens, mas o modo ilusório (isto é, 

abstrato e invertido) pelo qual representam o aparecer social como se tal aparecer fosse a realidade social” 

(2000, p. 106) 
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Artigo 1 

QUESTIONÁRIO DE CONDIÇÕES DE TRABALHO qCT: ESTRUTURA 

E PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS, NO ÂMBITO DA SAÚDE  

 

RESUMO 

  São descritas e analisadas a estrutura e as propriedades psicométricas do Questionário 

de Condições de Trabalho (qCT), no contexto brasileiro. O qCT inclui séries de itens 

organizados de acordo com um modelo teórico segundo o qual as condições de trabalho 

configuram-se em torno de uma tripla relação da organização com o método, com o 

ambiente e com a pessoa. Esta ferramenta mostrou-se válida e fidedigna no âmbito da 

saúde e educação em países ibero-americanos (Blanch et al, 2010a), como também no 

presente estudo. Em uma amostra integrada por 689 profissionais de saúde trabalhando 

no sistema público de saúde de um município da Grande São Paulo, a análise de 

componentes principais mostrou a existência de seis fatores, agrupados por pares em três 

grupos de escalas, mostrando todas elas uma alta consistência interna, com alfas de 

Cronbach de 0.96 e Análise Fatorial Confirmatória ≥ 90, sendo aceitos valores acima de 

90. Os dados indicam que o qCT reproduz fielmente a estrutura do modelo teórico 

assumido e reúne as propriedades técnicas necessárias para avaliar as condições de 

trabalho em serviços de saúde.  

PALAVRAS-CHAVE: condições de trabalho, sistema público de saúde, profissionais de 

saúde, psicometria, validação 

Abstract 

This article describes and analyses the structure and psychometric properties of 

the Working Conditions Questionnaire in the Brazilian context. The questionnaire 

includes series of items organized in line with a theoretical model, according to which 

work conditions are set around a three-way relationship: with the method, with the 

environment and with the person. This tool has shown itself to be valid and reliable in 

regard to health and education in Ibero-American countries (Blanch et al, 2010), as well 
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as in the present study. In a sample consisting of 689 health professionals working in the 

public health system of a Greater São Paulo municipality, the analysis of the main 

components has shown the existence of six factors, grouped by pairs in three sets, all of 

which have shown high internal consistence, with Cronbach's alpha of 0.96 and 

Confirmatory Factor Analysis ≥ 90 (values above 90 being accepted). The data indicates 

that the Working Conditions Questionnaire reliably reproduces the structure of the 

assumed theoretical model and combines the necessary technical properties that allow 

working conditions in health services to be properly reviewed. 

KEYWORDS:  working  conditions,  public  health  system,  health  professionals, 

psychometrics, validation 

 

Introdução 

Este artigo trata da validação do instrumento Questionário Condições De Trabalho 

(qCT), ferramenta desenvolvida para o levantamento de dados relacionados às condições 

de trabalho em instituições públicas sem fins lucrativos. As pesquisas que sustentam este 

artigo tiveram início há mais de dez anos (Blanch, 2005; 2006; Goulart, 2009 a,b; Blanch 

et al, 2010a; Ochoa e Blanch 2015; Zapata  Herrera e Zapata  Gómez 2015; Delgado 

2016), com o foco no significado do trabalho na contemporaneidade.  

Especificamente serão abordadas a estrutura e as propriedades psicométricas do 

qCT com base em dados oriundos de dois estudos  sobre as  condições de  trabalho  em 

serviços do SUS de dois grandes municípios do estado de São Paulo. O primeiro deles, a 

pesquisa “guardachuva”, foi financiado pela FAPESP, sendo realizado durante os anos 

de 2012 a 2014 em dois municípios de grande porte da região metropolitana de São Paulo 

(Lacaz et al., 2014), e o segundo, cujo período de campo transcorreu entre 20152016, 

denominado  Condições e organização do trabalho no SUS na perspectiva de médicos e 

enfermeiros de dois hospitais públicos sob diferentes formas de gestão, buscou analisar  

as perspectivas de médicos e enfermeiros de dois hospitais públicos sob diferentes formas 

de gestão em um dos dois municípios da pesquisa “guardachuva” (Costa, 2014).  
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Aspectos teóricos, categoria trabalho no âmbito da saúde; instrumentos que avaliam 

condições de trabalho. 

O  questionário  de  Condições  de  Trabalho  (qCT)  foi  concebido  e 

desenhado  especialmente  como  ferramenta  para  avaliar  componentes  centrais  da 

dimensão psicossocial, subjetiva e percebida das condições de trabalho em organizações 

de  serviço a  pessoas (como, por exemplo, saúde, educação ou justiça) (Blanch et al., 

2007). 

O trabalho é um lugar de criação, podendo ser sinônimo de prazer e de sofrimento 

(Goulart, 2009a; Dejours, 1992), sendo fundamental para a constituição social, cultural e 

psicológica dos indivíduos e grupos (Schmidt, 2014). 

Antunes (2008) afirma que o trabalho é uma realização essencialmente humana, 

convertido pela sociedade capitalista em meio de subsistência. A força de trabalho tornou

se  uma  mercadoria,  mesmo  que  especial,  cuja  finalidade  é  criar  novas  mercadorias, 

valorizando, assim, o valor. O autor destaca  as  contradições do  trabalho na sociedade 

capitalista:  ao  mesmo  tempo  em  que  poderia  propiciar  criação,  apresentase  como 

condição que subordina; poderia levar à emancipação, mas aliena; possibilitaria liberar o 

trabalhador, mas o escraviza. 

Observa, ainda, que as formas de gestão do trabalho acompanham a expansão das 

formas de trabalho precário e a precarização do trabalho em escala global, ampliandose 

a  terceirização,  a  subcontratação,  o  regime  parttime,  entre  outras  modalidades.  A 

desregulamentação  do  trabalho  nos  países  do  hemisfério  Sul  intensificouse,  o 

desemprego  estrutural  se  aprofundou  (Antunes,  2008).  No  Brasil,  em  2009,  segundo 

dados  da  Organização  Internacional  do  Trabalho  (OIT),  tendo  como  fonte  a  Pesquisa 

Nacional  de  Amostra  Domiciliar  (Pnad),  os  componentes  de  emprego,  excluindo  a 

agricultura, distribuíamse da seguinte forma na economia informal: 24% estavam dentro 

do assim denominado setor informal4 e 18% estavam no emprego informal fora do setor 

                                                           
4 Para  a  OIT  o  termo  economia  informal  abrange  considerável  diversidade  e  envolve  as  atividades 
econômicas que não são cobertas ou são insuficientemente cobertas por arranjos formais. Os trabalhadores 
na  economia  informal  incluem  tanto  assalariados  quanto  os  por  conta  própria  e  esses  últimos  podem 
transitar de uma situação para outra (Guidelines concerning a statistical definition of informal employment, 
adopted  by  the  17th  International  Conference  of  Labour  Statisticians,  Geneva, 
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informal.  (ILO, 2014, p.  9). Ou  seja, no Brasil  havia 32.493.000 de  trabalhadores  em 

empregos  informais,  excluindo  a  agricultura,  sendo  18.688.000  milhões  no  emprego 

informal dentro do setor informal e 13.862.000 milhões em empregos informais fora do 

setor  informal. Apenas  56.500 empregos  eram  formais no  setor  informal  (ILO, p.  75, 

anexo II, 2014 

Estimase  que,  dentre  as  15.900.000  de  mulheres  que  estavam  no  emprego 

informal, quase 5 milhões trabalhavam como empregadas domésticas (ILO, pp.11e 75, 

anexo II). 

Na atualidade existe um cenário contraditório e crítico, no qual, se o trabalho ainda 

é central para criação do valor, um dos maiores desafios é dar sentido ao trabalho humano, 

tornando a vida também dotada de sentido dentro e fora do ambiente de trabalho (Antunes 

2002, 2008, 2015).  

Esse  contexto  interfere  diretamente  nas  relações  desenvolvidas  no  “novo” 

ambiente de trabalho e também incide nas condições de trabalho. 

Para alguns autores são consideradas condições/organização do trabalho todas as 

circunstâncias  e  características  ecológicas,  materiais,  técnicas,  políticas,  econômicas, 

sociais, jurídicas e organizacionais que estão presentes nos ambientes e nas relações de 

trabalho (Lacaz 2000; Blanch, 2012; Antunes; Praun, 2015; Maciel et al, 2015; Goulart; 

Mennin;  Spedo,  2017;  OIT,  2017).  Como  parte  das  condições  de  trabalho,  Blanch, 

Sahagún e Cervantes (2010) destacam o bemestar, a saúde, a segurança, a motivação, o 

compromisso, a satisfação e o rendimento laboral, as doenças provocadas pelo trabalho e 

o que chamam de disfunções das organizações,  tais como o conflito, o absenteísmo, o 

presentismo, a rotatividade, o abandono, a taxa de acidentes e doenças provocadas pelo 

trabalho. 

  Lacaz et al (2010) afirmam que a autonomia e o poder que os trabalhadores 

têm  sobre  os  processos  de  trabalho,  ou  seja,  o  controle,  interferem  diretamente  na 

                                                           
2003; http://www.ilo.org/global/What_we_do/Statistics/standar ds/guidelines/langen/docName 
WCMS_087622/index.htm) 

http://www.ilo.org/global/What_we_do/Statistics/standar
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qualidade de vida e que as condições desses processos, tanto no âmbito do ambiente ou 

da organização do trabalho, devem respeitar as características dos trabalhadores.  

Aqueles que exercem profissões na esfera da saúde estão duplamente envolvidos 

com as desigualdades nesse setor, seja como cidadãos e como trabalhadores, existindo 

assim articulação estreita entre condições de trabalho e a qualidade dos serviços prestados 

à população (Assunção; Machado; Araújo, 2012). 

Mudanças  demográficas  e  epidemiológicas,  que  modificam  as  demandas  dos 

usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), exigem do profissional de saúde um domínio 

cada vez maior de conhecimentos, habilidades e ampla visão do contexto e compromisso 

social. Não obstante, há um contrassenso entre as exigências do trabalho e as práticas de 

gestão (Assunção; Machado; Araújo, 2012; Assunção; Jackson Filho, 2011). Os autores 

observam que na prática tradicional de gestão dos serviços são ignoradas as necessidades 

com que se defrontam os  trabalhadores para desempenhar as  tarefas  requisitadas, bem 

como as que se apresentam no desenvolvimento das ações que atendem às demandas dos 

usuários. 

Tal  questão  está  relacionada  ao  andamento  das  atividades  do  SUS  e  à 

sustentabilidade das redes de atenção à saúde, frente às novas realidades socioeconômicas 

e ao perfil epidemiológico da população. (Assunção et al. 2010; Lacaz, 2000; Lacaz; Sato, 

2006;  Lacaz  et  al,  2010;  Sá;  Azevedo,  2010;  Assunção;  Brito,  2011).    Como  afirma 

Mendes  (2016),  com  a  aprovação  da  PEC  241/2016,  que  institui  um  regime  fiscal  de 

austeridade  durante  20  anos  a  contar  de  2017,  ocorrerá  precarização  ainda  maior  das 

condições sociais e de saúde.  

Entendemos que os profissionais da saúde desempenham um importante papel na 

promoção  da  melhora  da  qualidade  da  atenção.  Isso  demanda  uma  grande  carga 

emocional,  favorecendo o aumento das queixas psicossociais no ambiente de  trabalho 

(Assunção; Brito; 2011; Dias, 2015).  

Diante  do  contexto  de  crescente  precarização  das  relações  laborais,  tornase 

relevante estudar as condições e a organização dos processos de trabalho em saúde e suas 

repercussões psicossociais (Fisher 2012), pesquisando a relação entre as experiências dos 

trabalhadores e as condições de trabalho reais (Schmidt, 2014). 
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Schmidt  (2014),  ressalta  que  não  se  deveria  considerar  o  adoecimento  do 

trabalhador  como  fraqueza  individual,  ou  como  uma  condição  hereditária  ou  mesmo 

como  inadequação  para  a  função.  Assumindose  que  a  interpretação  da  doença  seja 

deslocada do indivíduo para o coletivo, a pessoa que adoece pode estar de algum modo 

revelando condições de trabalho que afetariam a saúde. 

Investigar essa problemática, com atenção a instrumentos que possibilitem nortear 

propostas de ação, pode resultar em subsídios importantes para a melhoria da qualidade 

do trabalho e da atenção à saúde (Blanch et al., 2010b; Lacaz et al., 2010; Mendonça et 

al., 2010; Vilela et al.,2010). 

Tal  investigação  é  especialmente  importante  no  que  se  refere  a  condições  de 

trabalho em instituições públicas de saúde, as quais têm sido regidas pela lógica de metas 

e resultados (Blanch; Stecher; 2009; Goulart, 2009a; 2010; Peralta, 2010; Ansoleaga et 

al.; 2011; Cervantes et al., 2011; Cervantes; 2012; Godoy et al., 2012; Goulart et al., 

2010).  

Assim, esse artigo procura expor metodologia pela qual se comprova a validação 

do qCT fundamentandose em análises estatísticas e psicométricas de uma base de dados 

formada pelo material colhido a partir da aplicação do instrumento e das respostas por 

trabalhadores  de  serviços  municipais  de  saúde  distribuídos  em  cinco  categorias 

profissionais, com diferentes níveis de escolaridade. 

 

Método 

Tratase  de  uma  pesquisa  de  cunho  descritivo  e  de  validação  estatística.  A 

primeira etapa dos procedimentos metodológicos concentrouse na atualização do debate 

teórico sobre a categoria trabalho, mais especialmente sobre condições/organização do 

trabalho em instituições de serviços de saúde, sob a chamada Nova Gestão Pública.  

A  tradução  da  versão  original  do  qCT  para  a  língua  portuguesa  seguiu  a 

formatação de estudos anteriores (Goulart, 2009b; Goulart et al., 2012). Esta foi realizada 

por  dois  tradutores  independentes,  sendo  que  um  deles  tem  o  português  como  língua 

materna, enquanto o outro é de origem espanhola, resultando assim em duas versões do 
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instrumento.  A  seguir,  as  duas  versões  foram  avaliadas  individualmente  e,  depois, 

comparadas entre si por dois outros pesquisadores em psicologia, para obtenção de uma 

única  versão  em  português. Esse  procedimento  pretendeu  detectar  possíveis  erros  e 

interpretações  divergentes  de  itens  com  significados  ambíguos  na  versão  original  em 

espanhol (Blanch et al., 2007). 

Após os ajustes necessários, a versão final do instrumento foi submetida a um pré

teste para análise da compreensibilidade dos itens das escalas. Foi utilizada a técnica de 

prova que consiste na determinação da compreensibilidade do instrumento a ser aplicado 

a  uma  amostra  da  populaçãoalvo.  Essa  técnica  permitiu  avaliar  a  validade  aparente 

(validade de conteúdo) do instrumento adaptado. Participaram do préteste seis sujeitos. 

Essa delimitação de participantes se ateve à análise em profundidade das  informações 

obtidas.   As  instruções  sobre o preenchimento das  escalas,  assim como  àquilo que  se 

refere a cada um dos itens, foram discutidas com os participantes quanto à compreensão 

e à clareza, e levantadas as discrepâncias sobre a compreensão geral do instrumento.  

As  escalas,  aplicadas  em  forma  de  questionário,  foram  respondidas  de  modo 

individual,  com  registros  sobre  dúvidas  e  comentários  gerais  para  refinamento  do 

instrumento. 

 

Participantes 

A aplicação do questionário estendeuse por um período de doze meses (2012 a 

2013)  e  em  seguida  de  2015  a  2016,  abrangendo  profissionais  dos  serviços  públicos 

municipais de saúde de um município de grande porte do estado de São Paulo. Foram 

selecionadas  cinco  categorias  profissionais  com  maior  frequência  em  número  de 

servidores,  todas  elas desempenhando  funções de  assistência diretamente aos usuários 

dos serviços: médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comunitários de 

saúde e profissionais da recepção. 

Para o cálculo da amostra foi considerado um intervalo de confiança de 95% com 

erro amostral de 4%. Em 2011, o quadro total de pessoal da Secretaria Municipal de Saúde 

do  município  estudado  perfazia  9.539  servidores.  Portanto,  era  necessário  aplicar  o 
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questionário a, no mínimo, 566 servidores. Foram envolvidos todos os níveis de atenção: 

básica, especializada, hospitalar e urgência/emergência localizados nas quatro regiões de 

saúde do município. 

Foram respondentes na primeira etapa 551 servidores, e 138 na segunda etapa, 

perfazendo  um  total  de  689  profissionais,  já  excluídas  as  perdas,  que  ocorreram  por 

preenchimento  inadequado  dos  questionários  ou  porque  os  respondentes  não  os 

entregaram.  

A maioria, 69,7%,  era do  sexo  feminino  e 30,3% do  sexo masculino.  A  idade 

média era de 41,85 ± 13,0 anos; sendo que 60,4% declararam ser brancos, 25,9% pardos 

e  9,7%  negros.  Pertenciam  a  cinco  categorias  profissionais:  27  %  médicos,  21,3% 

enfermeiros, 18,3% entre técnicos e auxiliares de enfermagem, 15,7 agentes comunitários 

de saúde e 17,4% profissionais da recepção. Trabalhavam em Unidades Básicas de Saúde 

(UBS)  58,1%,  em  hospitais  27,9%  e  13,6%  em  Pronto  Atendimento  e  Atenção 

Especializada. A média de exercício na profissão era de 9,83 ± 8,9 anos.  

 

Procedimentos no trabalho de campo 

A  aplicação  do  qCT,  em  sua  dimensão  quantitativa,  ocorreu  de  acordo  com  a 

agenda  de  cada  equipamento  público.  Conforme  disponibilidade  de  horário  dos 

participantes,  o  questionário  foi  auto  aplicado,  e  a  média  de  tempo  necessário  para 

completar as respostas variou de 20 a 30 minutos, sendo a aplicação supervisionada por 

bolsistas que foram capacitados previamente e que estavam disponíveis para eventuais 

questionamentos e dúvidas. Importante ressaltar que os questionários eram respondidos 

no  local  de  trabalho. Em alguns  casos,  os participantes preferiam  responder  em outro 

momento, o que por vezes resultou em perda de questionários. Esses critérios visaram 

garantir graus máximos de credibilidade, confiabilidade e anonimato.  

Os participantes foram informados sobre a finalidade da pesquisa e assinaram um 

Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido  (TCLE).  Foi  assegurado  a  todos  os 

respondentes que a análise das informações coletadas respeitaria a confidencialidade das 

respostas e o anonimato dos participantes. 
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A realização da pesquisa foi submetida a dois processos de aprovação: parecer do 

CEP da Unifesp, nº 618.121e aprovação da pesquisa pelos Comitês de Ética da Secretaria 

de Saúde do município estudado.  

 

O Instrumento qCT: 

Este instrumento foi formulado no âmbito do Estudo sobre Qualidade de Vida no 

Trabalho (EQVT), desenvolvido por Blanch et al. (2007) e validado por Blanch, Sahagún 

e Cervantes (2010) para avaliar a dimensão psicossocial das condições de trabalho em 

organizações  de  caráter  público,  como  hospitais  e  universidades.  Tratase  de  um 

questionário  composto  por  44  itens,  distribuídos  em  seis  escalas,  agrupadas  em  três 

dimensões:  a)  Organização  e  Método;  b)  Organização  e  Entorno  e  c)  Organização  e 

Pessoa.  

Conforme Blanch, Sagahún e Cervantes  (2010), a construção de cada uma das 

partes do questionário incluiu uma primeira  fase de revisão da literatura, que permitiu 

identificar tópicos relevantes para a investigação, destacar   dimensões e indicadores e 

elaborar um primeiro rascunho com séries de itens que foram apresentados para revisão 

por uma comissão interdisciplinar. A versão definitiva do questionário, no que concerne 

aos blocos de Organização e Método e Organização e Ambiente, se apresenta com escalas 

no formato Likert e abarca um continuum bipolar que se estende de pontuações "0" (valor 

"péssimo") a "10" (valor "ótimo"). No que se refere ao bloco Organização e Pessoa, as 

pontuações podem estenderse desde o "1" ("total desacordo") a "10" ("total acordo"). 

Blanch  (2011)  refere  que  a  categoria  condição  de  trabalho  abarca  várias 

dimensões  com  seus  correspondentes  indicadores,  destacando  fatores  individuais 

(organização e pessoa), sociais (organização e entorno) e organizacionais (organização e 

método).  Essas  dimensões  têm  como  objetivo  avaliar  como  as  pessoas  percebem  e 

valorizam o contexto do trabalho, conforme esquematizado na tabela 1.  
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Fonte: elaboração de acordo com modelo de Blanch et al, 2010 

 

 
Tabela1  Coeficiente de congruência entre os componentes principais do Questionário de condições 
de trabalho 
 
Escalas Especificas  Componentes    itens  Cargas  Coeficiente de 

congruência          
  Seg. A   Seg. 

B 
    Seg.A    

Seg.B 
Organização  e  método: 
Regulação 

3             2  reg_1   Tempo de Trabalho  ( horários,  turnos, pausas, 
etc) 

.825  .779  .996 
 
 
 
 

reg_2   Organização  do  trabalho  (ritmo,  hierarquia, 
tarefas) 

.733  .636 

reg_3  Remuneração econômica  .689  .721 
reg_4  Carga de trabalho  .683  .777 
reg_5  Qualidade do contrato de trabalho  .712  .760 
reg_6  Compatibilidade  trabalho      vida  particular  e 

familiar 
.761  .745 

Organização  e  método: 
Desenvolvimento 

5           6  den_1  Autonomia nas decisões profissionais  .607  .577  .993 
den_2  Justiça na contratação, remuneração e promoção  .738  .452 
den_3  Oportunidades de educação continuada  .701  .460 
den_4  Formas de promoção no trabalho  .748  .565 
den_5  Participação nas decisões organizacionais  .814  .647 
den_7  Avaliação  do  rendimento  profissional  pela 

instituição 
.668  .531 

den_8  Apoio recebido dos gestores  .823  .581 
Organização  e  entorno: 
Material 

6             5  den_1  Entorno físico, instalações e equipamentos  .853  .857  .999 
den_2  Recursos materiais e técnicos  .835  .856 
den_3  Prevenção de riscos ocupacionais  .783  .825 
den_4  Serviços auxiliares (limpeza, segurança, etc)  .823  .780 

Organização  e  entorno: 
Social 

4             4 
 

soc_1  Companheirismo  .858  .857  .999 
soc_2  Respeito no grupo de trabalho  .877  .854 
soc_3  Reconhecimento pelos colegas de trabalho  .863  .864 
soc_4  Reconhecimento pelos usuários  .595  .580 

Organização  e  pessoal: 
ajuste O  P 

1             1 
 

org_1  Satisfaz meus interesses  .823  .812  .999 
org_2  Me exige segundo minhas capacidades  .726  .710 
org_3  Responde as minhas necessidades  .853  .843 
org_4  Se encaixa com minhas expectativas  .875  .855 
org_5  Se ajusta as minhas aspirações  .870  .857 
org6  Concorda com os meus valores  .853  .833 
org_7  Facilita para reconhecimento com justiça  .823  .792 
org_8  Estimula o meu compromisso de trabalho  .863  .828 
org_9  Me permite trabalhar a vontade  .876  .870 
org_10  Me motiva a trabalhar  .894  .881 
org_11  Me dá sensação de liberdade  .804  .756 
org12  Me faz crescer pessoalmente  .874  .833 
org_13  Me  permite  desenvolver  minhas  capacidades 

profissionais 
.867  .818 

org_14  Me proporciona identidade  .861  .832   
    org_15  Me faz sentir útil  .834  .791 

Organização  e  pessoa: 
P/ O 

2               3  pes_1  Me adapto a política do trabalho  .750  .767  .999 
pes2  Assumo os valores da direção  .810  .821   
pes_3  Aceito que me digam como fazer no trabalho  .787  .732 
pes_4  Interiorizo facilmente as normas de como fazer 

no trabalho 
.852  .822 

pes_5  Me identifico com os objetivos propostos  .784  .774 
pes_6  Aplico o protocolo diante de qualquer dilema de 

consciência 
.752  .696 

pes_7  Me  ajusto  ao  tempo  e  ritmos  impostos  ao 
trabalho fixados 

.700  .705 
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As seis  escalas que  compõem o  qCT,  assim como as  instruções  e  redação dos 

itens, são apresentadas no anexo I. Estas escalas estão agrupadas em pares, de acordo com 

o  modelo  que  orientou  o  desenho  do  questionário  (Blanch  et  al.,  2010)  e  que  está 

representado na figura 1. 

 

Figura 1- Coeficientes Alfa Cronbach de escalas especificas do qCT  

 
Fonte: elaboração baseada em Blanch et al, 2010.  

 

Segundo este modelo as condições de trabalho configuramse em torno de uma 

tríplice relação da Organização (O) com o Método de trabalho (M), A Organização (O) 

com o Entorno (Ambiente) (A) e a Organização (O) com a Pessoa (P). As escalas do par 

OM se atêm à regulação e ao desenvolvimento das atividades de trabalho. As escalas do 

par OA dizem respeito ao Ambiente material e social5. As escalas que integram o par P 

(versão sobre o  ajuste entre OrganizaçãoPessoa e de AdaptaçãoPessoa) concernem à 

Organização6. 

                                                           
5Estas escalas foram criadas em 2005 para uma investigação sobre qualidade de vida laboral no subemprego 

(Blanch, 2005) em que funcionaram como fatores integrados as escalas com condições de trabalho (com n 

alfa de .92) e de clima social (com alfa de .89). Posteriormente, com prévia revisão, adaptação e ampliação, 

foram  aplicadas e revalidadas em outro estudo sobre qualidade de vida laboral em universidades e hospitais 

(Blanch; Stecher, 2009;  Cervantes, 2012), com alfas compreendidos entre .87 e .92. 
6Estas escalas, adotadas em uma fase piloto (Blanch; Stecher, 2009), apresentaram respectivamente alfas 
de .95 e de .89. 

Regulação 

 
(α = 0.7 ) 

 

Condições de trabalho 
(α = 0.96 ) 

 

Organização e Método 

(α = 0.89 ) 
Organização e Ambiente 

(α =0.71  ) 
Organização e Pessoas 

(α = 0.86 ) 
 

Desenvolvime

nto 

(α = 0.84 ) 

 

Material 

(α = 0.83 ) 
 

Social 

(α = 0.82 ) 

 

Ajuste O.P. 

(α = 0.96 ) 

 

Adaptação 

(α = 0.86 ) 
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Posto  que  com  o  qCT  pretendese  avaliar  as  condições  de  trabalho  concretas, 

específicas e determinadas do entorno (ambiente) da pessoa entrevistada, os enunciados 

de cada escala convidam direta e explicitamente a situarse frente à própria circunstância 

de trabalho. Por isso, no par Organização e Método, solicitase à pessoa que "valore os 

seguintes aspectos das condições de trabalho em seu centro". Na escala Organização e 

Entorno, o (a) entrevistado (a) deve colocarse na seguinte situação: "Valore os seguintes 

aspectos de seu ambiente de trabalho".  E em Organização e Pessoa, o (a) entrevistado (a) 

deve pontuar o grau de acordo com uma série de afirmações sobre "A atual organização 

de trabalho de meu centro...". 

 

Análise estatística  

Na  base  de  dados  compostos  pelas  respostas  de  todos  os  participantes  foram 

excluídas  os  respondentes  duplicados  e  os  casos  de  digitação  incorreta.  Os  dados 

categóricos  foram  apresentados  por  frequências  e  proporções,  enquanto  os  dados 

numéricos foram descritos por médias e desviospadrão. 

A normalidade de todas as variáveis dependentes (i.e., dimensões da escala) foi 

averiguada por contraste visual e pelo teste ShapiroWilk. Técnicas robustas utilizando a 

média e o desviopadrão winsorizados  foram aplicadas para que as análises pudessem 

resistir a pontos extremos, tal como recomenda a literatura (Wilcox, 2017). Modelos não 

paramétricos para testes de hipóteses foram empregados dado o perfil de assimetria das 

variáveis ou natureza de medida.   

 

Análise psicométrica 

Visando a explicação das dimensões relacionadas às Condições de trabalho, uma 

Análise  Fatorial  Confirmatória  (AFC)  foi  realizada  para  verificar  a  validade  do 

instrumento.  Ela  foi  calcada  no  modelo  teórico  em  que  há  uma  estrutura  fatorial  de 

terceira ordem. De acordo com esse modelo, as Condições de trabalho são dependentes 
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dos  pares  Organização  e  Método,  da  Organização  e  Ambiente  e  da  Organização  de 

Pessoas.  Por  sua  vez,  cada  uma  dessas  dimensões  apresenta  dependência  de  outras 

dimensões, como mostra a figura 1 (Blanch et al 2010). 

Como os itens da escala são politômicos (ou seja, contam com uma escala de itens 

com  várias  opções  de  resposta),  é  gerada  uma  distribuição  de  resposta  diferente  da 

gaussiana. Em decorrência, utilizouse uma rotação obliqua (isto é, uma forma de ajuste 

dos resultados empregada quando os fatores são correlacionados) com método promax e 

estimador Diagonally Weighted Least Squares (DWLS). A escolha deste estimador segue 

recomendações acadêmicas e  foi  feita,  também, por ele assumir a nãonormalidade da 

distribuição das variáveis (Muthén; Muthén, 2012).  Estimadores robustos são justamente 

utilizados  para  distribuições  não  gaussianas.  Frequentemente,  pesquisas  em  ciências 

sociais e outras próximas têm distribuições distantes da normal. 

Os  índices de ajustes adotados na avaliação dos  resultados do modelo  foram o 

Comparative Fit Index (CFI), o TuckerLewis índex (TLI), o Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA) e o Standardized Root Mean Square Residual (SRMR). O CFI 

e o TLI são índices relacionados à validade. Eles informam sobre a qualidade do modelo 

para permitir que o pesquisador o aceite, ou o rejeite. Valores próximos de 1 são ideais e 

igual a 0, 90 são, tradicionalmente, aceitos. O RMSEA e o SRMR descrevem os erros. 

Valores abaixo de 0,08 para o primeiro e 0,05 para o segundo são  indicados (Bentler, 

1990; Kline, 2011; Marôco, 2010). Ainda se investigou a consistência interna das escalas 

através dos coeficientes alfa de Cronbach.  

A análise de dados foi feita com o software R (versão 3.3.3), com o Rstudio e o 

pacote Lavaan.   

 

Resultados 

Os índices de ajuste do modelo exposto na tabela 2 atingiram χ2 (900) = 

76689,896, p < 0,001; CFI = 0,954, TLI= 0,952, RMSEA= 0,075, SRMR= 0,094. Apesar 

do SRMR ter atingido um valor acima do recomendado, aceitou-se este modelo pelo 

conjunto dos resultados dos outros indicadores de ajuste (Bentler, 1990; Hoyle; Hoyle, 

1995; Marôco, 2010). Desta forma, os resultados permitem arguir que a validade do 
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instrumento está assegurada. Em outras palavras, a medida resultante da escala é 

relacionada ao aspecto teórico (Devon et al., 2007; Furr; Bacharach, 2008).  

A tabela 2 apresenta os itens com seus resultados psicométricos. As cargas 

fatoriais podem ser interpretadas tal como um coeficiente de regressão e todos os itens 

atingiram valores > .3 para todos os itens, o que é o academicamente recomendado 

(Costello; Osborne, 2005).  

 

Tabela 2- Estrutura dos resultados psicométricos das dimensões estudadas do qCT, 

dos trabalhadores de SMS – G, no período de 2013 a 2016. 

 

Dimensão  Item  B  EPM  Z  Carga  Sig, 
             

Regulação 

        reg_1  1  0    0,876   
reg_2  1,101  0,02  54,475  0,867  *** 
reg_3  0,793  0,019  42,817  0,651  *** 
reg_4  1,28  0,023  55,783  0,818  *** 
reg_5  0,685  0,017  40,208  0,54  *** 
reg_6  0,582  0,018  32,961  0,471  *** 

Desenvolvimento 

des_1  1  0    0,627   
des_2  1,14  0,029  39,62  0,674  *** 
des_4  0,843  0,023  37,299  0,608  *** 
des_5  1,125  0,028  40,386  0,659  *** 
des_6  1,079  0,025  43,4  0,805  *** 
des_7  0,62  0,019  32,499  0,436  *** 
des_8  0,735  0,02  37,195  0,528  *** 

A,Material 

mat_1  1  0    0,985   
mat_2  0,794  0,019  42,082  0,804  *** 
mat_3  0,919  0,022  42,37  0,81  *** 
mat_4  0,66  0,017  37,865  0,656  *** 

A,Social 

soc_1  1  0    0,802   
soc_2  0,911  0,027  33,353  0,797  *** 
soc_3  1,084  0,031  34,67  0,867  *** 
soc_4  1,041  0,031  33,643  0,761  *** 

Org,Pes 

org_1  1  0    1,0   
org_2  0,621  0,012  52,271  0,672  *** 
org_3  0,762  0,013  60,716  0,815  *** 
org_4  0,817  0,013  63,819  0,858  *** 
org_5  0,841  0,013  63,408  0,83  *** 

          continuação 
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org_6  0,836  0,014  61,532  0,824 
*** 
 

org_7  0,904  0,014  64,147  0,848  *** 
org_8  0,768  0,014  56,2  0,756  *** 
org_9  0,982  0,015  65,516  0,877  *** 
org_10  0,798  0,014  57,338  0,746  *** 
org_11  0,948  0,015  62,812  0,819  *** 
org_12  0,943  0,015  62,92  0,823  *** 
org_13  0,91  0,015  62,299  0,831  *** 
org_14  0,721  0,014  52,73  0,713  *** 
org_15  0,826  0,014  60,126  0,835  *** 

 

pes_1  1  0    0,92   
pes_2  1,037  0,026  40,596  0,824  *** 
pes_3  0,614  0,022  28,276  0,489  *** 
pes_4  0,677  0,019  36,459  0,713  *** 
pes_5  1,019  0,024  42,389  0,874  *** 
pes_6  0,724  0,023  31,564  0,523  *** 
pes_7  0,638  0,018  35,432  0,668  *** 

Org_Met  Regulação  1  0    0,816   
Desenvolviment  1,056  0,058  18,214  0,993  *** 

Org_Amb  A,Material  1  0    0,886   
A,Social  0,748  0,021  35,92  0,819  *** 

Org_Pess  Org,Pes  1  0    0,834   
Pes,Org  0,572  0,013  45,336  0,654  *** 

Condições_Trabalho 
Org_Met  1  0    0,707   
Org_Amb  1,624  0,032  50,035  0,852  *** 
Org_Pess  1,135  0,022  52,263  0,75  *** 

Fonte: elaboração de acordo com modelo de Blanch et al, 2010. B = coeficientes estimados do 

parâmetro, sem padronização; EPM = erro padrão (O quanto o item tem de resíduo); Z = 

distribuição padronizada;  Carga = o valor da carga do item após padronização. 
 

A consistência interna do instrumento foi medida por diferentes modelos 

estatísticos e estão dispostas na figura 1. Valores acima de .7 são considerados adequados, 

assim pode-se verificar um bom instrumento. 

Discussão  

Em seu conjunto, os dados obtidos se equiparam ao estudo original, publicado por 

Blanch,  Sahagún  e  Cervantes  (2010),  com  base  em  uma  pesquisa      iberoamericana, 

composta  por  uma  amostra  de  médicos,  enfermeiros  e  professores  que  atuam  em 

instituições públicas.  O mencionado estudo, que trata sobre a estrutura fatorial do QCT, 

foi  construído  com  uma  amostra  de  1252  trabalhadores  (48%  espanhóis,  18%  de 
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colombianos, 17% de chilenos, 14% de brasileiros e 3% de peruanos), sendo que 39% se 

dedicava à docência, 24% à medicina e 37% a enfermagem.  Os resultados indicaram que 

os  seis coeficientes de  congruência mostraram valores  superiores a  .99,  indicando um 

grau  de  congruência  satisfatório.  A  análise  de  componentes  principais  (somatória  de 

itens) das seis escalas do questionário resultou em um único componente ou fator geral 

com autovalor igual a 1. Isso indica que as seis escalas do questionário formam parte de 

um mesmo conjunto de Condições de trabalho.  

Desde a validação iberoamericana, o qCT tem sido utilizado em outros contextos, 

com trabalhadores médicos, enfermeiros e docentes.  Destacase a pesquisa de Ochoa e 

Blanch  (2016)  realizada  com  o  objetivo  de  avaliar  as  condições  de  trabalho  de  305 

profissionais da área médica que atuavam em hospitais públicos. Participaram do estudo, 

médicos venezuelanos, além de brasileiros, colombianos, chilenos e espanhóis.   

No que se  refere ao uso do QCT com a categoria de  enfermeiros, o estudo de 

Zaparta  Herera  y  Zapata  Gomes  (2015),  investigou  as  condições  de  trabalho  de  522 

enfermeiras da Colômbia. O QCT também foi utilizado em sua versão quanti e quali, no 

estudo  de  Delgado  (2015),  com  uma  amostra  de  915  professores  espanhóis  e  latino

americanos, dos quais também se inclui brasileiros.  

Assim, considerase necessário tornar público o processo de validação do QCT, 

com  a  respectiva  tradução  para  a  língua  brasileira  e  demais  etapas  pertinentes  a  este 

propósito.  Tal estudo adquire relevância acadêmica e social, haja vista que o trabalho é 

uma condição central da experiência humana tanto individual quanto social. Dessa forma, 

o entendimento das características componentes das condições de trabalho é essencial não 

só  para  promover  uma  melhor  qualidade  de  vida  no  trabalho,  mas,  para  prevenir  o 

adoecimento ocasionado por condições impróprias para a saúde. 

O trabalho é uma condição central da experiência humana tanto individual quanto 

social. Dessa forma, o entendimento das características componentes das condições de 

trabalho é essencial para uma melhora não só da qualidade do trabalho, mas, de forma 

mais ampla, da qualidade de vida em geral. As organizações têm utilizado, cada vez mais, 

escalas para auxiliar na investigação do contexto de trabalho (Godoy; Noronha, 2005). 

Essas ferramentas facilitam a tomada de decisões e elaboração de intervenções adequadas 
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para  buscar  uma  melhor  interação  do  trabalhador  com  seu  ambiente  (Kinpara;  Laros, 

2014).  Além  do  crescimento  em  relação  à  utilização  de  testes  cognitivos  e  de 

personalidade,  escalas  sobre  clima  organizacional  e  qualidade  de  vida  também 

apresentam incremento de utilização (Souza Filho, Belo, Gouveia, 2006). Uma parte da 

explicação  sobre  este  fenômeno  decorre  da  objetividade  que  os  resultados  de 

instrumentos de medida alcançam, o que faz com que sejam empregados no âmbito da 

gestão  de  pessoal  nas  empresas  privadas  com  a  finalidade  de  reduzir  possíveis  riscos 

jurídicos  e  os  assim  denominados  vieses  comportamentais  (Carless,  2009),  além  de 

permitir a investigação e entendimento de possíveis variáveis de confundimento dentro 

de ambientes organizacionais (Frese, 1999).  

Neste sentido, ao passo que o resultado de uma testagem é entendido como uma 

amostra comportamental padronizada, em que diferenças individuais são expostas, além 

da  crescente  utilização  destes  instrumentos  e  das  decisões  embasadas  por  eles,  é 

fundamental  assegurar  que  os  aspectos  psicométricos,  como  validade  e  precisão, 

encontramse garantidos (Plake; Wise, 2014; Anastasi; Urbina, 1997; Souza Filho, Belo, 

Gouveia,  2006).  A  ausência  destes  pressupostos,  eventualmente,  gera  decisões 

organizacionais  incorretas,  que  podem  prejudicar  tanto  o  desenvolvimento  pleno  do 

trabalho  quanto  causar  prejuízos  emocionais  às  pessoas  (Godoy;  Noronha,  2005; 

Noronha, 2002).  

O  instrumento  alvo  desse  estudo  tem  o  objetivo  de  avaliar  os  diferentes 

componentes centrais, de dimensão psicossocial e subjetiva, das condições de trabalho 

em organizações (Blanch; Sahagún; Cervantes 2010; Blanch et al., 2015; Zapata Herera; 

Zapata  Gomes  2015;  Delgado  2016).  As  análises  revelaram  que  a  composição 

multifatorial do qCT ajustase ao modelo teórico adotado como base do presente estudo 

e a análise fatorial respalda sua validade. Além disso, os valores obtidos pelos coeficientes 

de consistência interna indicam uma boa precisão do instrumento.  

O  qCT,  portanto,  mostrase  apto  para  a  investigação  de  um  fenômeno  tão 

complexo  e  diversos  como  as  condições  de  trabalho.  Sua  medida  apresenta  diversas 

possibilidades de utilização e, quando relacionada a variáveis e fenômenos que compõem 
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os processos de trabalho, auxiliam na tomada de decisões que podem contribuir para a 

criação de intervenções apropriadas para a melhora do contexto laboral. 

 

Conclusão  

Na sociedade atual o trabalho em saúde situase na esfera da prestação de serviços, 

tem caráter intensivo e geralmente é consumido no momento mesmo de sua produção. A 

relação  de  serviço  ocorre  em  um  encontro  entre  os  prestadores  e  os  que  demandam 

alguma  forma  de  atenção,  mesmo  que  as  ações  de  saúde  estejam  incorporando  graus 

variáveis de mecanização (MelloeSilva, 2016). No contexto da reestruturação produtiva 

que  devastou  os  empregos  na  iniciativa  privada,  os  serviços  públicos  também  foram 

afetados (Cohn, 2009). Da mesma forma que na produção industrial, a maior parte dos 

trabalhadores da saúde está submetida à divisão de tarefas e não domina a totalidade do 

seu trabalho, ou seja, atua como trabalhadores parcelares, sofrendo a intensificação dos 

ritmos, o tensionamento do fluxo nos atendimentos, a exigência de maior produtividade, 

o  desempenho  de  maior  número  de  tarefas  (MelloeSilva,  2016).  O  setor  saúde  é 

diuturnamente  instado  a  incorporar  novas  tecnologias  na  esteira  do  desenvolvimento 

científicotecnológico,  tendendo  a  maximizar  as  funções  técnicas  (Soares;  Souza; 

Campos, 2016).  

O presente estudo é orientado por esses pressupostos e pelo reconhecimento de 

que  os  trabalhadores  dos  serviços  de  saúde  estão  inseridos  em  relações  sociais  que 

articulam sua prática em uma totalidade social (MendesGonçalves, 1994). 

Segundo Kosik “[...] captar o fenômeno de determinada coisa significa indagar e 

descrever  como  a  coisa  em  si  se  manifesta  naquele  fenômeno.”  (2002,  p.16).  A 

abordagem  quantitativa,  aqui  relatada,  servindose  da  análise  estatística  de  respostas 

obtidas  de  trabalhadores  da  rede  municipal  do  SUS,  permitiu  a  aproximação  desta 

realidade, posto que se assumiu que “[...] cada fato, na sua essência ontológica, reflete 

toda a realidade” (Kosik, 2002, p. 54).   

Em conformidade com o método científico, o objetivo desse estudo foi apresentar 

a  aplicação  de  um  instrumento  quantitativo  que  se  mostrou  válido  na  captação  e 
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entendimento  do  conteúdo  objetivo  e  do  significado  dos  fatos  que  expressam  a  face 

fenomênica das determinações complexas subjacentes nos processos de trabalho que se 

realizam nos serviços do sistema público de saúde brasileiro. 
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Artigo 2 

Condições e organização do trabalho no SUS na perspectiva de médicos e 

enfermeiros de dois hospitais públicos sob diferentes modos de gestão.  

RESUMO  

Este  artigo  tem  como  objetivo  conhecer  e  analisar,  na  perspectiva  de  médicos  e 

enfermeiros, as condições e a organização do trabalho em dois hospitais, sob diferentes formas 

de gestão denominados hospital Administração Direta (ADM) e hospital Organização social 

(OS), ambos componentes do sistema público de saúde de um município de grande porte da 

grande São Paulo. O instrumento utilizado foi o Questionário sobre Condições de Trabalho  

qCT, em sua dimensão quantitativa. Foram obtidos 181 questionários respondidos, distribuídos 

do seguinte modo: 88 no ADM e 93 no OS. No ADM 54 eram médicos e 39 enfermeiros. No 

OS  57  eram  médicos  e  31  enfermeiros.  Os  dados  categóricos  foram  apresentados  por 

frequências e proporções, enquanto os dados numéricos foram descritos por médias e desvios

padrão.  Analisando  as  respostas  obtidas,  delineiase  uma  tendência,  notadamente  entre  os 

médicos, de aceitação e naturalização de vínculos empregatícios privados, e mesmo valorização 

do setor privado. Entre os enfermeiros destacamse a ambiguidade em relação às condições de 

trabalho  e  respostas matizadas por  atitudes de  aquiescência  com as normas da organização. 

Esses  posicionamentos  são  analisados  à  luz  de  referencial  teórico  que  situa  a  assistência 

hospitalar  sob  gestão  das  OS  como  empreendimento  tornado  vantajoso  em  um  contexto  de 

apropriação do fundo público por empresas médicas em crise, com imposição de instabilidade 

de vínculos empregatícios e colonização da esfera pública por valores neoliberais, tais como o 

empreendedorismo,  maciçamente  propagandeados  pelos  meios  de  comunicação  e  acatados 

pelas classes “médias”, nas quais se inserem a maioria dos médicos e enfermeiros que foram os 

sujeitos dessa pesquisa. 

 

PALAVRASCHAVE:  condições de  trabalho; SUS, gestão de  serviços de  saúde; médicos; 

enfermeiros, hospital. 
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This article has as its goal to know and to analyze the opinions of physicians and nurses about 

their  working  conditions  in  two  hospitals,  under  different  forms  of  management    Direct 

Administration (ADM) and Social Organization (OS)  both components of the public health 

system of a large municipality of the Greater São Paulo. The method used was the Questionnaire 

about Working Conditions  qCT, in its quantitative dimension.  181 answered questionnaires 

were obtained, distributed  in  the  following way: 88  in  the ADM hospital and 93  in  the OS 

hospital. In the ADM hospital, 54 were physicians and 39 were nurses. In the OS hospital 57 

were physicians and 31 were nurses. The categorical data were presented by frequencies and 

proportions, while the numerical data was described by averages and standard deviations. 

An  analysis  of  the  given  answers  delineates  a  tendency,  notably  among  the  physicians,  of 

acceptance and naturalization of private employment bonds, and even valorization of the private 

sector.  Among  the  nurses,  it  is  noted  the  ambiguity  in  relation  to  working  conditions  and 

answers  marked  by  acquiescent  attitudes  towards  the  rules  of  the  organization.  These 

positionings  are  analyzed  through  a  theoretical  referential  which  places  hospital  assistance 

under OS management as an enterprise turned advantageous in a context of appropriation of 

public  funds by  failing medical businesses, with an  imposition of  instability of employment 

bonds  and colonization of  the public  sphere by  neoliberal  values,  such  as  entrepreneurship, 

massively propragandized by mass media and accepted by the middle classes, to which most of 

the physicians and nurses which took part in this research belong to. 

 

KEYWORDS:  working  conditions;  SUS,  management  of  health  services;  doctors;  nurses, 

hospital 

1.  Introdução 

Enquanto no Brasil se assistia à inscrição de direitos sociais nos marcos da Constituição 

Federal de 1988, a crise do capital, que se manifestou em escala planetária a partir da década 

de 1970, impulsionava, nos países capitalistas centrais, uma onda de questionamento sobre o 

Estado de Bem-Estar Social (Laurell, 1995).  

Os preceitos do neoliberalismo, que culpavam o Estado pela crise, passaram a 

predominar nas políticas econômicas da ampla maioria dos países, mas, sobretudo, 

promoveram uma captura ideológica de corações e mentes (Chesnais,1996; Hobsbawn, 2004; 
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Harvey, 2011). Prosperaram o enxugamento do Estado, a perda dos direitos sociais e o 

aprofundamento da desigualdade. Definharam as forças coletivas a favor dos trabalhadores e 

os indivíduos foram instados a se tornarem empreendedores de si mesmos. (Anderson, 1995; 

Borón, 2001; Antunes, 2011). No Brasil, na década de 1990, visando implantar na esfera pública 

medidas neoliberais, o extinto Ministério da Administração Federal e Reforma do Estado 

(Mare), encarregou-se de implementar um novo papel para o Estado brasileiro contemporâneo, 

que deveria ser mais flexível, menos burocrático e voltar-se prioritariamente para o controle 

dos resultados ao invés do controle dos processos e procedimentos (Bresser - Pereira, 1998). 

Na prática, tais políticas favoreceram uma gestão voltada às terceirizações, à flexibilização dos 

vínculos empregatícios e à lógica do mercado, ao mesmo tempo em que a reestruturação 

produtiva gerava na esfera privada (e também pública) crescentes perdas de direitos trabalhistas 

(Druck, 2016; Mendes, 2016). 

No que concerne à organização do Sistema Único de Saúde (SUS), progressivamente 

acentuou-se a inversão da disposição legal, inscrita na lei federal 8080/90, que preconizava o 

caráter complementar da iniciativa privada (Brasil, 1990).  

Tendo como herança do INAMPS uma grande dependência da compra de serviços, o 

sistema público de saúde seguiu comprando do setor privado segundo a lógica da oferta dos 

prestadores e não pelas necessidades e demanda da população (Campos, 2007). 

Com a Emenda Constitucional nº19/98 (Brasil, 1998), que modificou a Constituição 

Federal, ocorreu maior flexibilização dos vínculos empregatícios na administração pública, -- 

o que é visto pela contratação por muitos municípios e estados de grande número de servidores 

comissionados --, aprofundando a precarização do trabalho no SUS (Pierantoni, 2000; 

Machado; Koster 2011).  

No plano legal, foram editadas leis federais, em 1998 e 1999, que viabilizaram novas 

formas de transferência de funções antes executadas pelo Estado para a iniciativa privada. Essa 

legislação qualifica entidades privadas de fins alegadamente não lucrativos como organizações 

sociais (OS) e organizações da sociedade civil de interesse público (Oscip) (Brasil, 1998, 1999). 

Intensificaram-se também a criação de fundações no interior de universidades públicas e formas 

diversas de convênios com entidades filantrópicas prestadoras de serviços na área da saúde. 
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Essa legislação, que transfere as responsabilidades e os recursos do setor público para a 

iniciativa privada, foi coroada pela edição da Lei de Responsabilidade Fiscal em 2000, cujo teor 

faz com que, em nome de suposta moralidade pública, o gasto com a folha de pagamento de 

pessoal, da administração direta e indireta, seja restrito a um percentual do orçamento dos 

respectivos níveis de governo (Brasil, 2000). No entanto, não há limite para a transferência de 

recursos financeiros às entidades privadas que, dispondo do patrimônio construído com recurso 

público - prédios e equipamentos - passaram a contratar pessoal para os serviços, recebendo o 

custeio e a folha de pagamento via contratos de gestão, notadamente na saúde. Em outras 

palavras, tornou-se legal ultrapassar o limite de gasto com pessoal desde que seja por intermédio 

de repasse de recursos financeiros para as entidades privadas (Mendes; Marques 2009). Ao 

mesmo tempo, no chamado setor suplementar, as operadoras de planos e seguros privados de 

saúde ampliaram a oferta de serviços também às “classes C e D”, o que provoca maior 

segmentação e fragmentação do setor saúde (Cohn, 2011). 

No que concerne ao escopo do presente artigo, cabe salientar o conteúdo do Termo de 

Compromisso de Gestão (Brasil, 2006a), que consagrou a adesão dos gestores municipais ao 

Pacto pela Saúde e estabeleceu responsabilidades relativas à gestão do trabalho, dentre as quais: 

a promoção de políticas de gestão que considerem a humanização e a democratização das 

relações de trabalho; mesas de negociação permanente (MNP) entre trabalhadores e gestores; 

vínculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciários; Plano de Carreira, 

Cargos e Salários (PCCS) que devem ser orientados por diretrizes nacionais; proposição e 

pactuação de diretrizes de gestão do trabalho que favoreçam o provimento e fixação de 

trabalhadores da saúde, assim como a Educação Permanente, vista como uma estratégia de 

valorização do trabalhador, visando o aperfeiçoamento da equipe. O termo de responsabilidade 

foi reafirmado pelas disposições do Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde (COAP), 

instituído pelo decreto 7508 em 2011 (Brasil, 2011). 

Em 2006 foi publicado pelo Comitê Nacional Interinstitucional de Desprecarização do 

Trabalho no SUS, criado em 2003, composto por representantes dos trabalhadores e gestores 

das três esferas de governo, o Programa Nacional de Desprecarização do SUS (Desprecariza 

SUS), que menciona a iniciativa da Organização Internacional do Trabalho (OIT) quanto ao 

objetivo de trabalho decente. Parte do reconhecimento das más condições e relações de trabalho 
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no setor saúde e da precarização dessas relações, em um contingente expressivo de 

trabalhadores que prestam assistência à população (Brasil 2006b). 

A precarização do trabalho é definida por inúmeros autores como a perda dos direitos 

trabalhistas. Pires (2009, p....) afirma que a precarização “[...] refere-se a um conjunto amplo e 

variado de mudanças em relação ao mercado de trabalho, condições de trabalho, qualificação 

dos trabalhadores e direitos trabalhistas” Ao abordar a terceirização, uma das formas mais 

praticadas de precarização, Lourenço (2015) afirma tratar-se de um fenômeno muito objetivo, 

do qual o setor privado utiliza-se como ferramenta para se livrar dos “excessos” de gastos 

direcionados à força de trabalho, consequentemente possibilitando a acumulação de capital. A 

precarização envolve também a intensificação do trabalho; incide na saúde no trabalho; atua na 

perda da identidade individual e coletiva, tendo como “subproduto” desemprego, ameaça 

constante da perda de emprego e a fragilização da organização dos trabalhadores (Druck; 

Franco, 2011; Labonté et al 2015; Morosini, 2016). Importante ressaltar que condições de 

trabalho são definidas por Blanch, Sahagún e Cervantes (2010) como um agregado de 

circunstâncias e características ecológicas, materiais, técnicas, econômicas, sociais, políticas, 

jurídicas e organizacionais que se desenvolvem nas atividades e nas relações laborais.   

Em resumo, com o avanço e transformações impulsionadas pelo capitalismo, o mundo 

do trabalho tem sofrido alterações importantes, sendo processos e condições de trabalho 

deterioradas de forma avassaladora. A essência do capitalismo transforma o trabalho em 

mercadoria, o que leva o trabalhador a acreditar que a negação dos seus direitos é uma 

“fatalidade econômica” (Dejours 1992; Antunes 2008; Antunes; Praun 2015; Morosini 2016; 

Druck 2016).  

Este quadro complexo, que decorre em última instância da crise econômica do capital, 

imputada ao Estado e enfrentada com medidas ditas de austeridade, afetando diretamente 

direitos trabalhistas e sociais, torna relevante estudar as condições e processos de trabalho em 

saúde e suas repercussões sobre os trabalhadores do setor, constituindo-se em subsídios 

importantes para a melhoria da qualidade do trabalho e da atenção à saúde (Blanch; Stecher 

2010; Lacaz et al.2010; Mendonça et al. 2010; Vilela et al 2010; Fisher 2012; Lacaz et al 2014; 

Schmidt 2014).  
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Médicos e enfermeiros são duas categorias profissionais que ocupam situação 

hierárquica de relevância no modelo hegemônico de prestação de serviços no setor saúde, 

especialmente no âmbito hospitalar.  

O presente estudo teve o objetivo de conhecer e analisar as condições de trabalho sob a 

perspectiva de médicos e enfermeiros que atuam no SUS em dois hospitais, sob diferentes 

formas de gestão – administração direta e organização social - ambos componentes do sistema 

público de saúde de um município de grande porte da grande São Paulo. 

2. Método 

Trata-se de um estudo descritivo, de caráter transversal, a partir de uma amostra de 

conveniência. Neste tipo de pesquisa, todas as variáveis são medidas uma única vez e não há 

possibilidade de alocar ou introduzir novas variáveis. 

A aplicação do Questionário sobre Condições de Trabalho (qCT), em sua dimensão 

quantitativa, ocorreu de acordo com a disponibilidade da agenda dos profissionais de cada 

equipamento público. O hospital sob administração direta será denominado ADM e o hospital 

sob gestão de uma organização social será denominado OS. Conforme disponibilidade de 

horário dos participantes, o questionário foi auto aplicado e a média de tempo necessário para 

completar as respostas variou de 20 a 30 minutos, sendo a aplicação supervisionada por 

bolsistas que foram capacitados previamente e que estavam disponíveis para eventuais 

questionamentos e dúvidas. Os questionários foram respondidos no local de trabalho. A 

distribuição de questionários abrangeu todos os dias da semana, incluindo os fins de semana e 

também os dois turnos. Em alguns casos, os participantes preferiam responder em outro 

momento, o que por vezes resultou em perda de questionários. Esses critérios visaram garantir 

graus máximos de credibilidade, confiabilidade e anonimato.  

Os participantes foram informados sobre a finalidade da pesquisa e assinaram um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi assegurado que a análise das informações 

coletadas respeitaria a confidencialidade das respostas e o anonimato dos participantes, 

conforme aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sede do estudo. 

2.1. O campo do estudo 
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2.1.1 Características dos dois hospitais pesquisados 

O hospital ADM se situa em região próxima ao centro do município. Há várias linhas 

de ônibus que dão acesso aos moradores dos diferentes bairros. Foi inaugurado como Pronto 

Socorro, em instalações já então inadequadas para fazer face à demanda, tendo passado por 

sucessivas reformas desde 1992, visando instalação e ampliação do número de leitos. Em 2016, 

segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (Cnes), contava com 89 

leitos, dos quais 06 eram de UTI adulto. Em 2016, eram atendidas no PS cerca de 500 pessoas 

por dia, ou seja, cerca de 15 mil atendimentos mensais. O hospital conta com enfermarias para 

internação de clínica médica, cirurgia geral. Não tem leitos de maternidade nem de pediatria. 

O Hospital OS situa-se num bairro periférico que tem aproximadamente 140 mil 

habitantes. O acesso é feito através de linhas de ônibus. Foi inaugurado em setembro de 2006. 

Em 2016, segundo o CNES (2016), contava com 135 leitos, dentre os quais 19 leitos de UTI 

adulto, 5 de UTI neonatal, 10 de cuidados intermediários neonatais convencionais. 

Posteriormente houve abertura de novas enfermarias, chegando a 221 leitos. Dispõe de pronto 

socorro e de enfermarias de clínica, cirurgia geral, maternidade, pediatria e psiquiatria. 

2.1.2. Definição da amostra/participantes 

Segundo dados obtidos no início de 2015, fornecidos pela Secretaria Municipal de 

Saúde (SMS), o hospital ADM contava com 196 médicos e 78 enfermeiros. O Hospital OS tinha 

198 médicos e 79 enfermeiros. A amostra, não probabilística e de conveniência, foi calculada 

de modo a abranger 30% do total do quadro de cada categoria profissional estudada em cada 

um dos hospitais. Obtiveram-se 181 questionários respondidos, distribuídos do seguinte modo: 

88 no hospital ADM e 93 no hospital OS, sendo que no hospital ADM, 54 foram respondidos 

por médicos e 39 por enfermeiros e no hospital OS 57 por médicos e 31 por enfermeiros. Não 

havia médicos ou enfermeiros com vínculo profissional simultâneo em ambos os hospitais. 

Cabe assinalar que responderam ao questionário apenas os médicos plantonistas e enfermeiros 

plantonistas e diaristas. 
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2.2. O instrumento 

O instrumento é composto por 44 itens, distribuídos em seis escalas, agrupadas em pares 

em três dimensões: a) Organização e Método; b) Organização e Entorno e c) Organização e 

Pessoa. As escalas estão compostas no formato Likert, com respostas que variam de 0 a 10 

(mínimo-máximo). O modelo que orientou o desenho do questionário (Blanch et al, 2010) está 

representado na figura 1. 

Figura 1- Coeficientes Alfa de Cronbach de escalas do qCT. 

 

Fonte: elaboração própria, de acordo com Blanch et al., 2010 e Costa 2017. 

Segundo este modelo as condições de trabalho se configuram em torno de uma tríplice 

relação da Organização (O) com o Método de trabalho (M), Organização (O) com o Entorno 

(Ambiente) (A) e Organização (O) com a Pessoa (P). 

O qCT objetiva avaliar, através das respostas registradas, as condições de trabalho 

concretas, específicas e determinadas do entorno (ambiente) da pessoa entrevistada. 

Os enunciados de cada escala convidam a situar-se frente à própria circunstância de 

trabalho. No par Organização e Método, composto por 14 itens, a escala Regulação (6 itens) 

valoram tempo, carga e organização geral do trabalho, retribuição econômica e a conciliação 
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da vida privada com o trabalho; a escala Desenvolvimento (8 itens) versa sobre autonomia e 

decisão no exercício profissional, participação nas decisões, relação com a direção, justiça na 

remuneração, oportunidade de formação e promoção, avaliação do rendimento profissional, 

apoio recebido pela direção. No par das escalas Organização e Ambiente (8 itens), a escala 

Material (4 itens) valora os seguintes aspectos do ambiente de trabalho: instalação dos 

equipamentos, recursos materiais e técnicos, prevenção de riscos laborais, serviços de limpeza 

e segurança; na escala Social (4 itens) são avaliados o companheirismo, o respeito pelo grupo, 

o reconhecimento do trabalho pelos colegas e pelos usuários.  

O terceiro par Organização e Pessoa, inclui 22 itens, agrupados na escala de ajuste 

Organização/Pessoa (15 itens): satisfação de expectativas, resposta a necessidades, ajuste às 

aspirações, concordância com os valores, facilitação do reconhecimento de mérito, estímulo ao 

compromisso laboral, favorecimento do trabalho à vontade, motivação a trabalhar, sensação de 

liberdade, promoção do crescimento profissional, desenvolvimento de competências e 

identidade, sentir-se útil. Na escala Pessoa/Organização os 7 quesitos são: adaptação à 

organização, assunção dos valores da direção, aceitação do que é dito para ser feito, 

interiorização de normas, identificação com o espírito da organização, aplicação de protocolos 

sem problema de consciência, ajustamento a tempos e ritmos. 

2.3. Análise estatística 

Na base de dados das respostas de todos os participantes foram excluídos os 

respondentes duplicados e os casos de digitação incorreta. Os dados categóricos foram 

apresentados por frequências e proporções, enquanto os dados numéricos foram descritos por 

médias e desvios-padrão. 

O teste de normalidade para as variáveis independentes foi o de Shapiro-Wilk. A 

distribuição destas variáveis também foi analisada por meio do gráfico de normalidade com a 

representação da curva de Gauss, possibilitando verificar o abaulamento da curva (kurtosis) e 

desvio para direita ou esquerda (skewness), que são parâmetros de verificação da distribuição 

simétrica ou assimétrica. Todas as variáveis avaliadas apresentam duas condições: elas podem 

ser vistas por uma tabela de frequência e esta tabela de frequência das respostas pode originar 

um gráfico de sua distribuição. Técnicas estatísticas para testes de hipóteses devem ser 
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realizadas a partir da análise da distribuição das variáveis. Caso a distribuição seja normal, 

mesmo que aproximadamente normal, a média e o desvio-padrão tornam-se estimadores de 

escolha inicial. Caso a distribuição tenha uma forma diferente da normal, a mediana e o 

intervalo interquartil são frequentemente utilizados. Isto ocorre, pois, a média somente 

apresenta boas características para inferência em distribuições simétricas, sendo bastante 

sensível aos outliers em outras distribuições. Desta forma, para verificar a distribuição das 

variáveis medidas neste estudo, utilizaram-se tanto técnicas de contraste visual (i.e. histogramas 

com linhas de ajuste) e testes de hipóteses (i.e. Shapiro-Wilk).  

Limitações na coleta de dados são frutos da própria natureza da pesquisa, já que se tratou 

de uma investigação observacional com instrumentos psicométricos. De forma prática, nesta 

coleta de dados, houve pessoas com respostas de aquiescência ou de extremos, em que os 

valores foram discrepantes ao que se esperava. Utilizaram-se todos os resultados dos 

participantes, mas com vistas a evitar o impacto que respostas despreocupadas teriam no 

resultado, contornando as limitações, optou-se pela utilização de técnicas estatísticas robustas, 

como a média e o desvio-padrão winsorizados, que foram aplicadas para que as análises 

pudessem resistir a pontos extremos, tal como recomenda a literatura (Wilcox, 2017). Modelos 

não-paramétricos para testes de hipóteses foram empregados dado o perfil de assimetria das 

variáveis ou a natureza de medida e contaram com o teste de Mann-Whitney. Em outras 

palavras, os resultados foram pouco influenciados por outliers, evitando-se prejuízos à 

interpretação dos resultados dos testes estatísticos aplicados às amostras. As análises foram 

feitas no R 3.3.3 

3. Resultados e discussão 

A distribuição das variáveis foi analisada por contraste gráfico e por teste de hipóteses. 

Os histogramas (figura 2) apresentam os resultados, verificando-se que apenas a escala “Social” 

configura uma curva normal. 

Figura 2 - Histogramas de distribuição das variáveis estudadas 
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Fonte: elaboração a partir dos dados de campo  

Os resultados são apresentados de forma comparativa: internamente às duas categorias 

profissionais e entre as categorias nos dois modelos de gestão. Inicialmente são analisadas as 

variáveis sócio demográficas e em seguida referentes aos pares de escalas. 

3.1. Caracterização sócio demográfica 

Entre os 111 médicos que responderam o questionário, 72% são do sexo masculino e 

28% do sexo feminino.  Em contraste, entre os enfermeiros 77% são do sexo feminino e 23% 

masculino. Quando observamos a tabela 1, os enfermeiros do ADM apresentam uma 

distribuição mais homogênea, sendo 43,6% do sexo masculino e 56,4% do sexo feminino; na 

OS encontramos 16,1% do sexo masculino e 83,9% do sexo feminino, sendo essa diferença 

entre os hospitais estatisticamente significante. Outros estudos comprovam a predominância do 

sexo feminino entre os enfermeiros (Mauro 2010, Souza; Scatena 2014; Machado et al, 2016; 

Silva 2016). 
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Tabela 1- Distribuição de médicos e enfermeiros por tipo de gestão hospitalar (ADM e 
OS), segundo sexo, etnia e escolaridade (n=181). Guarulhos – São Paulo, 2016.  

Variável 

 

Médicos  Enfermeiros 

OS  ADM  OS  ADM 

n      %  n       %  n       %  n       % 

Sexo 
Masc.  38 (66,7)  42 (77,8)  5 (16,1)  17 (43,6) 

Fem.  19 (33,3)  12 (22,2)  26 (83,9)  22 (56,4) 

P valor  0.27  0.027 

Etnia 

Branco  39 (70,9)  42 (87,5)  12 (42,9)  21 (63,6 ) 

Amarelo  6 (10,9)  2 (4,2)  0   1 (3,0) 

Pardo  9 (16,4)  3 (6,3)  12 (4,2)  8 (24,2) 

Negro  1 (1,8)  1 (2,1)  4 (14,3)  3 (9,1) 

p valor  0.192  0.23 

Escolaridade 
Sem pós  15 (26,3)  19 (35,2)  5 (16,1)  14 (35,9) 

Pósgraduação  42 (73,7)  35 (64,8)  26 (83,9)  25 (64,1) 

p valor  0.405  0.11 

Fonte: base de dados, elaboração própria.  

Os dados da tabela 1 sinalizam a importância da discussão sobre educação permanente 

e sobre as condições de promoção entre as categorias. Foi observado que enfermeiros e médicos 

do OS tinham maior nível de escolaridade: 73.7% e 83.9%, respectivamente tinham pós-

graduação, contrastando com um menor percentual entre os enfermeiros e médicos do ADM. 

Essas diferenças não foram significativas, mas podem revelar fragilidades do Plano de Carreira, 

Cargos e Salários (PCCS). Segundo Rizzo e Lacaz (2017), no município de Guarulhos o PCCS 

foi utilizado como uma ferramenta de manutenção dos direitos trabalhistas e proteção aos 

direitos sociais, atendendo as propostas do Desprecariza SUS. Contudo observava-se a 

limitação como estratégia de promoção de formas mais estáveis de vínculos e desenvolvimento 

de perspectiva na carreira. O mesmo estudo apontou que entre os 871 profissionais contratados 

no ano de 2010, 58,2% o foram através de parcerias com entidades filantrópicas ou OS. Esse é 

mais um ponto de fragilidade do PCCS, que não abrange esses trabalhadores. Costa e Junqueira 

(2017), ao analisarem o conhecimento do PCCS por parte dos trabalhadores de dois hospitais 

no município de Guarulhos, destacaram que entre 93 médicos e enfermeiros pesquisados, sob 

gestão direta e gestão por OS, respectivamente 29% e 28,4% desconheciam o PCCS. Observe

se que o PCCS não abrangia os profissionais do hospital gerido pela OS.  
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Tabela 2- Distribuição de médicos e enfermeiros por tipo de gestão hospitalar (ADM e 
OS), segundo idade e tempo de profissão (n=181), Guarulhos – São Paulo, 2016.  
 

   Médicos  Enfermeiros 
  OS  ADM  OS  ADM 
         
  Média R*.   DP  Média   DP  Média   DP  Média   DP 
         

Idade  37.4 7,4  44.6  11.9  36.8   5.9  41.3  8.9 
         

p   0.0004  0.04 
     

Tempo de 

profissão  9.6 ± 5.9  16.3 ± 11.4  10.3 ± 3.6  9.0 ± 5.1 

p  0.003  0.646 
Fonte: base de dados, elaboração própria.  

Entre os médicos, os do ADM eram mais velhos, tinham mais tempo de profissão e mais 

tempo na função, diferenças estatisticamente significativas (tabela 2). As demais variáveis não 

se revelaram significativas. Tal fato pode falar a favor de uma menor rotatividade no ADM.  

Entre os enfermeiros: os do ADM apresentavam maior idade, sendo essa diferença 

também significativa; havia um maior equilíbrio na distribuição por sexo no OS, e menor tempo 

na função, sem diferença estatística. Não havia diferenças estatísticas significantes para as 

demais variáveis. Também não houve diferença etária entre médicos e enfermeiros do OS e do 

ADM.  

Quando são cotejados os dados apurados neste estudo, no que diz respeito à 

caracterização sócio demográfica com o levantamento feito em dois estudos sobre os médicos 

e enfermeiros no estado de São Paulo, respectivamente conduzidos pelo Conselho Regional de 

Medicina de São Paulo (Cremesp, 2015) e pelo Conselho Regional de Enfermagem (Coren-SP, 

2015), constata-se que há consonância entre os resultados.   

No estudo sobre demografia médica (Cremesp, 2015), foi constatada a preponderância 

do sexo masculino em todas as faixas etárias, salvo na faixa abaixo dos 29 anos, ou seja, os 

recém-formados. Em 2011 a base da pirâmide etária era composta por 42% da categoria, que 

tinha até 39 anos de idade (CFM/Cremesp, 2011). Em 2014, 57,5% dos médicos no país eram 

homens (Cremesp, 2015).  
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Um estudo realizado com médicos, enfermeiros e funcionários administrativos no 

estado de Mato Grosso, apontou que a faixa etária acima dos 50 anos se concentrava nos 

hospitais públicos, quando comparado aos hospitais privados e filantrópicos (Souza; Scatena 

2014).  

No que concerne aos enfermeiros, em pesquisa conduzida por Machado et al. (2016) 

para o Coren-SP, apesar da tendência de aumento do sexo masculino, havia preponderância 

significativa do sexo feminino, pois, no estado de São Paulo, 86,6% dos profissionais eram do 

sexo feminino. No estado de São Paulo, entre os 105.438 enfermeiros que participaram do 

estudo coordenado pela Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) junto ao Coren-SP, 62,3% tinham 

menos de 40 anos, 71,1% se declaravam de cor branca e 98,7% eram brasileiros (Coren-SP, 

2015). Estudo realizado por Silva (2016) cujo objetivo foi comparar enfermeiros que 

trabalhavam na gestão direta e indireta do estado da Bahia, também encontrou predominância 

de profissionais na faixa etária 31 a 35 anos, correspondendo a 38% dos 256 enfermeiros, 

seguido de 34% cuja idade estava abaixo de 30 anos. 

3.2. Número de vínculos empregatícios 

Entre os médicos 46.6% e 42,1% mencionavam ter 2 vínculos respectivamente no ADM 

e no OS; 18,5% e 22,8% declaravam ter 3 vínculos e 11,1% e 12,3% assumiam ter 5 vínculos 

ou mais. Somente 18,5% e 14% relatavam ter um único empregador, o que não exclui o trabalho 

em consultório particular. Independentemente do modelo de gestão adotada pelo hospital, os 

médicos tinham mais de dois vínculos (tabela 3). 

Na pesquisa do Cremesp (2015) os médicos também tinham muitos vínculos 

empregatícios: 48,5% mencionavam 3 ou mais vínculos. Somente 22% dos médicos referiam 

apenas um empregador, sendo que 29,5% trabalhavam em dois lugares; 24,3% tinham três 

vínculos; 12% respondiam a quatro empregadores; 6,8% trabalhavam em cinco lugares e 5,4% 

em mais de seis. A multiplicidade de empregos era mais comum entre os mais jovens. Na faixa 

etária até 35 anos, 28,7% tinham quatro ou mais vínculos empregatícios e 7,1% seis ou mais 

vínculos. Nessa faixa etária, apenas 18% declaravam apenas um único emprego. Os médicos 

com mais de 60 anos formavam o grupo com menor número de empregos: 40,8% com um único 

vínculo e 35,4% com dois.  
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Tabela 3  Distribuição de médicos e enfermeiros por tipo de gestão hospitalar (ADM e 
OS), segundo número de vínculos idade (n=181), Guarulhos – São Paulo, 2016.  
 

Variável 

 

Médicos  Enfermeiros 

OS  ADM  OS  ADM 

n      %  n       %  n       %  n       % 

Número  de 

vínculos 

1  8 (14)  10 (18,5)  26 (83,9)  18 (46,2) 

2  24 (42,1)  25 (46,3)  4 (12,9)  20 (51,3) 

3  13 (22,8)  10 (18,5)  1 (3,2)  1 (2,6) 

4  5 (8,8)  3 (5,6)  0  0 

5 ou mais  7 (12,3)  6 (11,1)  0  0 

 p valor  0.35  0.002 

Fonte: base de dados, elaboração própria.  

Não havia diferença estatística do número de vínculos entre os médicos dos dois 

hospitais, ADM e OS, mas essa diferença está presente ao se cotejar médicos e enfermeiros, 

com médicos apresentando maior número de vínculos e maior carga horária de trabalho em 

ambos os hospitais. 

Mais de 80% dos enfermeiros do OSS tinham apenas um vínculo de emprego e existia 

diferença estatística significante em relação aos enfermeiros do ADM. Os enfermeiros do ADM 

aproximavam-se mais do percentual encontrado entre os enfermeiros do estado de São Paulo 

em 2015, pois 69,4% tinham apenas um vínculo de trabalho e 20,6% tinham 2 vínculos (Coren-

SP, 2015). 

3.3. Carga horária de trabalho 

Não foi encontrada diferença estatística ao se comparar, entre os médicos, a carga 

horária de trabalho semanal total e a carga horária semanal dedicada ao hospital estudado. A 

média da carga horária semanal total era superior a 60 horas e a dedicada ao hospital, 

especificamente, em torno de 30 horas semanais, em ambos os hospitais. 

Para os enfermeiros, também não foi constatada diferença significativa entre a carga 

horária semanal total, variando de 40 horas na OS a 51 horas no ADM. No entanto, quando se 

compara, para os enfermeiros, a carga horária semanal dedicada ao local de trabalho, essa 
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diferença apresentou significância estatística, os da OS trabalhando mais que os da ADM (tabela 

4). Esse resultado é corroborado por estudo de Silva (2016) no qual foi constatado que 37,4% 

dos enfermeiros sob gestão direta não cumpriam horas extras, contrastando com 34% dos 

contratados de forma indireta que informavam cumprir algumas vezes horas extras, sendo essa 

diferença estatisticamente significante (tabela 4). 

Tabela 4- Distribuição de médicos e enfermeiros por tipo de gestão hospitalar (ADM e 
OS), relacionadas a carga horária semanal de trabalho e carga horária de dedicação neste 
trabalho (n=181), Guarulhos – São Paulo. 

      Médicos  Enfermeiros 
    HMPB  HMU  HMPB  HMU 
           

Carga 
horária 
semanal  

Média 
Robusta  68.11  64.09  40.72  51.09 

DP 
Robusto  20.76  23.72  5.93  29.65 

p valor  0.402  0.084 
           

Carga 
horária 
semanal 
neste 
trabalho  

Média 
Robusta  30.83  29.82  38.24  33.52 

DP 
Robusto  17.79  8.9  5.93  0 

p valor  0.913  0.0008 
Fonte: base de dados, elaboração própria. 

No estudo do Cremesp os médicos tinham grande carga horária: 75,5% deles 

trabalhavam mais de 40 horas por semana, 43,1% entre 40 a 60 horas semanais; 15,5% de 60 a 

80 horas e 16,9% estavam em jornada superior a 80 horas semanais (Cremesp, 2015). Um terço 

dos médicos (32,4%) dizia trabalhar 60 horas semanais O grupo que trabalhava entre 40-60 

horas por semana era o que tinha os maiores percentuais em qualquer faixa etária.  

Entre os enfermeiros (Coren-SP, 2015), 43,5% trabalhavam de 31 a 40 horas semanais 

e 24,8% de 41 a 60 horas semanais. Apenas 4,6% tinham carga horária semanal abaixo de 20 

horas e 9, 2 % trabalhavam mais de 61 horas por semana. Em estudo de Machado et al. (2016) 

assinalava-se que 42,2% dos enfermeiros trabalhavam 40 horas semanais e 36,4% acima dessa 

carga horária. 

3.4. Análise dos pares de escalas  
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Para melhor compreensão, é importante ressaltar que as escalas têm valoração de 0 a 10, 

sendo a mínima correspondente as condições de trabalho “inadequadas” e a valoração máxima 

ao mais próximo do ideal para um desenvolvimento adequado do trabalho. 

No par Organização e Método, composto por 14 itens, a escala Regulação (6 itens) 

valoram tempo, carga e organização geral do trabalho, retribuição econômica e a conciliação 

da vida privada com o trabalho; a escala Desenvolvimento (8 itens) versa sobre autonomia e 

decisão no exercício profissional, participação nas decisões, relação com a direção, justiça na 

remuneração, oportunidade de formação e promoção, avaliação do rendimento profissional, 

apoio recebido pela direção.  

Essas escalas incluem apreciação sobre o tempo, carga horária e organização geral do 

trabalho: os escores mais altos dos enfermeiros denotam o peso dessa dimensão para esses 

profissionais, que têm menor número de vínculos empregatícios do que os médicos. Em 

decorrência, a valoração do número total de horas trabalhadas e da carga de trabalho em cada 

um dos dois hospitais, especificamente, adquire maior relevância, ainda que quantitativamente 

a carga horária total semanal de trabalho dos médicos seja superior.   

  A remuneração é um quesito valorado nesta escala e pode ter se constituído como 

um fator determinante para que médicos e enfermeiros, independentemente do modelo de 

gestão, tenham atribuído valores baixos relativamente às demais escalas. 

Em outros estudos, médicos, enfermeiros e técnicos administrativos de hospitais 

públicos apontaram para uma menor satisfação com o salário, quando cotejados aos 

profissionais sob administração por OS (Scatena; Souza, 2014). Enfermeiros sob gestão direta 

declararam estar insatisfeitos ou muito insatisfeitos com a remuneração quando comparados 

com os da gestão indireta (Silva, 2016). Esses achados podem apontar para o rebaixamento de 

salários com consequente dificuldade de preenchimento do quadro de pessoal na gestão direta. 
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Tabela 5. Distribuição de médicos e enfermeiros por tipo de gestão hospitalar (ADM e 
OS), de acordo com as escalas estudadas do qCT (n=181), Guarulhos – São Paulo, 2016.  

  
 Categorias  Médicos  Enfermeiros 
  OS  ADM  OS  ADM 
 
  Média¹    DP²  Média   DP  Média   DP  Média   DP 
         
Regulação  31.4 ± 5.8  30.4 ± 5.7  37.9 ± 6.0  31.3 ± 5.7 
p   0.59  0.001 
     
Desenvolvimento  45.9 ± 9.1  47.4 ± 8.2  52.3 ± 8.4  46.2 ± 8.0 
p   0.65   0.13                 
     
Material 
 

20.0 ± 5.4 
 

19.6 ± 4.0 
 

23.5 ± 3.7 
 

22.0 ± 2.9 
 

p    0.81  0.40 
     
Social  31.7 ± 3.5  29.7 ± 4.6  27.8 ± 3.5  30.3 ± 3.3 
p   < 0.295  0,04 
     
Organização  69.2 ± 15.9  65.6 ± 13.5   84.0 ± 9.2  62.4 ± 13.3 
p   0.45  0.0001 
         
Pessoal  35.4 ± 6.4  32.9 ± 7.7  40.6 ± 4.5  36.6 ± 5.3 
p  0.27  0.02 

¹Média Robusta; ² DP = Desvio Padrão Robusto 
Fonte: base de dados, elaboração própria 

A relação entre o maior número de vínculos do médico e a precarização do trabalho é 

apontada por Dias (2015), a fragilidade das formas de contratação e os tipos de vínculos 

repercutindo diretamente nas perdas e proteção de direitos ao trabalhador, associando-se a 

multiplicidade de vínculos ao desgaste, adoecimento e insatisfação com o trabalho. 

Além disso, há evidências que o desgaste físico e mental, que é marcante no ambiente 

de trabalho hospitalar, aumenta o adoecimento dos trabalhadores (Gianasi; Oliveira, 2014; 

Santos et al, 2017). Uma revisão da literatura abrangendo de 2000 a 2010 mostrou que o pessoal 

de enfermagem sofre algum grau de depressão, seja por causas identificadas como internas ou 

externas ao trabalho (Ferreira; Ferreira, 2015). O desgaste profissional foi relatado, no estado 

de São Paulo, por 73,9% dos enfermeiros (Cofen, 2017).  

A desproporção entre a demanda e o quadro de pessoal traz para o hospital a 

intensificação do trabalho e o uso da pressão do atendimento sobre os trabalhadores: o chamado 

fluxo tensionado sobre a organização do trabalho (Durand, 2003) de tal forma naturalizado que 
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os profissionais não concebem que seria possível outro modo de trabalhar (Souza; Mendes, 

2016). Tal naturalização pode explicar como 54,6% dos médicos, entrevistados em pesquisa do 

CFM/Cremesp (2015), considerava adequada a carga horária de trabalho, sentindo-se em plena 

capacidade e 13,7% afirmava poder aumentar a carga de trabalho. Contudo, um terço afirmava 

se sentirem-se sobrecarregados, sendo a faixa etária mais jovem que revelava sofrer com as 

jornadas consideradas extenuantes. No Brasil, o Conselho Federal de Medicina (CFM) e o 

Cremesp relatam que, segundo a Câmara Técnica de Psiquiatria, 45,8% dos médicos referiam 

sintomas de burnoutem algum momento de suas carreiras (CFM/Cremesp 2017). Tais dados 

foram discutidos no I Encontro Nacional dos Conselhos de Medicina realizado em 2017.  

No que refere aos enfermeiros, durante a coleta de dados, observou-se que os 

profissionais do OS cobriam mais de um setor, dividindo-se entre uma enfermaria e o 

acolhimento e/ou somente emergência e estavam em menor número no período da tarde. Em 

uma conversa informal, um trabalhador encarregado pelo plantão administrativo disse em tom 

irônico que não seria possível aplicar o questionário a mais de 30 enfermeiros, uma vez que 

esse número de profissionais era inexistente. Já no ADM esse movimento não foi observado, 

tornando mais tranquila o contato para aplicar os questionários. 

As escalas de Desenvolvimento referem-se às relações sociais no interior das equipes e 

com as chefias, bem como da participação nas decisões organizacionais. Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre médicos e enfermeiros do OS, nem entre médicos do OS e 

do ADM, tampouco entre enfermeiros do OS e ADM. Tratando-se de duas categorias 

profissionais de nível universitário e bem situadas na hierarquia social, o resultado similar das 

respostas é congruente, como reforça os dados da tabela 5. 

Segundo Machado et al (Cofen, 2017), na pesquisa sobre o perfil da enfermagem, 74,4% 

dos enfermeiros reportavam tratamento cordial e respeitoso pelos colegas de trabalho, e 59,9% 

declaravam receber a mesma cordialidade dos usuários.  

No par das escalas Organização e Ambiente (8 itens), a escala Material (4 itens) valora 

os seguintes aspectos do ambiente de trabalho: instalação dos equipamentos, recursos materiais 

e técnicos, prevenção de riscos laborais, serviços de limpeza e segurança; na escala Social (4 
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itens) são avaliados o companheirismo, o respeito pelo grupo, o reconhecimento do trabalho 

pelos colegas e pelos usuários.  

  A dimensão Material teve respostas estatisticamente diferentes entre médicos e 

enfermeiros do OS. Os enfermeiros do OS tiveram maior escore nesta dimensão quando 

comprados aos do ADM sem diferença estatística significante. 

Em relação à dimensão Social, médicos e enfermeiros do OS mostraram resultados 

diferentes, com médicos tendo maior resultado do que enfermeiros, sendo a diferença 

estatisticamente significativa. Os enfermeiros do ADM apresentaram maior resultado do que os 

enfermeiros do OS, e isto também foi estatisticamente significativo. 

Para 68,9% dos enfermeiros pesquisados no estado de São Paulo, as condições de 

trabalho no setor público eram consideradas como excelente/ótima/boa e para 27% eram 

avaliadas como regulares, ao passo que 83,4% dos que trabalhavam em serviços privados 

consideravam as condições de trabalho como excelente/ótima/boa e 15% como regulares. 

(Cofen, 2017) 

Os escores mais altos dos enfermeiros do OS, no que concerne à dimensão Material, 

expressa a relevância da adequação das instalações físicas, da disponibilidade de equipamentos 

em contraposição à eventual obsolescência dos aparelhos e instrumentos utilizados. Expressa 

ainda como os instrumentos do trabalho e seu manuseio são muito valorizados pela 

Enfermagem (Soares; Souza; Campos, 2016). O planejamento da edificação desse hospital 

atendeu os requisitos adequados à prestação de assistência hospitalar, ao contrário da ADM, 

cujas instalações mais antigas são resultado de várias adaptações.  

O terceiro par Organização e Pessoa, inclui 22 itens, agrupados na escala de ajuste 

Organização/Pessoa (15 itens): satisfação de expectativas, resposta a necessidades, ajuste às 

aspirações, concordância com os valores, facilitação do reconhecimento de mérito, estímulo ao 

compromisso laboral, favorecimento do trabalho à vontade, motivação a trabalhar, sensação de 

liberdade, promoção do crescimento profissional, desenvolvimento de competências e 

identidade, sentir-se útil. Na escala Pessoa/Organização os 7 quesitos são: adaptação à 

organização, assunção dos valores da direção, aceitação do que é dito para ser feito, 
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interiorização de normas, identificação com o espírito da organização, aplicação de protocolos 

sem problema de consciência, ajustamento a tempos e ritmos. 

Par Organização/Pessoas 

Em relação à Organização, médicos e enfermeiros do OS diferiram estatisticamente de 

modo significativo no resultado, com enfermeiros atingindo maior valor do que médicos. 

Enfermeiros do OS também tiveram resultado superior aos enfermeiros do ADM e essa 

diferença também é estatisticamente significativa. 

Finalmente, em relação à dimensão Pessoas, enfermeiros e médicos do OS tiveram 

resultados diferentes estatisticamente significativos, os enfermeiros atingindo maior resultado 

do que médicos. Enfermeiros do OS também tiveram resultado superior quando comparados 

com enfermeiros do ADM e a diferença foi significativa. Um resumo desses dados é 

apresentado nas tabelas 5 e 6. 

Os escores mais altos dos enfermeiros do OS onde as condições de trabalho são 

adequadas quando comparadas às do ADM, sinalizam algumas explicações: além da já 

mencionada valorização de meios e instrumentos de trabalho pela Enfermagem (Soares, Souza, 

Campos, 2016). A busca constante pela qualidade pelas entidades privadas, no caso, o OS, 

considerado de excelência e em um processo de acreditação, pois o OS recebeu, pelo 

gerenciamento desse hospital, em 2017, a Acreditação ONA nível 3, concedida pela 

Organização Nacional de Acreditação (ONA) para unidades de saúde que apresentem 

excelência em gestão, além de indicadores de satisfação do usuário que atingiram, no primeiro 

semestre de 2017, a excelente média de 94%. (SPDM, 2017). 

No que se refere aos enfermeiros, as características das suas tarefas estão provavelmente 

associadas aos maiores escores na dimensão O-P, ou seja, aceitação, interiorização e adaptação 

às normas organizacionais, além da maior identificação com os propósitos da instituição e 

aplicação de protocolos. A vinculação das origens da Enfermagem como profissão aos 

imperativos históricos da Revolução Burguesa é ressaltada por Castellanos (1987). A diferença 

dos escores entre enfermeiros dos dois hospitais poderia traduzir uma rigidez hierárquica maior 

vigente no OS acentuando-se suas características empresariais, pautadas no sistema de 
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acumulação flexível, assumindo uma postura semelhante às empresas com fins lucrativos 

(Goulart, Blanch e Borowski 2010).  

 

Tabela  6.  Distribuição  de  médicos  e  enfermeiros  por  tipo  de  gestão  hospitalar,  segundo  as 

características das escalas do qCT  (n=181). Guarulhos – São Paulo,  2016. 

  OS ADM 
  Médicos Enfermeiros Médicos Enfermeiros 
         

Regulação 
Média robusta 31.4 37.9 30.4 31.3 
DP robusto 5.8 6.0 5.7 5.7 
p  valor < 0.05  0.6  

Desenvolvimento 
Média robusta 45.9 52.3 47.4 46.2 
DP robusto 9.1 8.4 8.2 8.0 
p  valor 0.1  0.9  

Material 
Média robusta 20.0 23.5 19.6 22.0 
DP robusto 5.4 3.7 4.0 2.9 
p  valor < 0.05  0.1  

Social 
Média robusta 31.3 27.8 29.7 30.3 
DP robusto 3.5 3.5 4.6 3.3 
p  valor < 0.05  0.8  

Organização 
Média robusta 69.2 84.0 65.6 62.4 
DP robusto 15.9 9.2 13.5 13.3 
p  valor < 0.05  0.5  

       continuação 
Pessoas  

Média robusta 35.4 40.6 32.9 36.6 
DP robusto 6.4 4.5 7.7 5.3 
p  valor < 0.05   0.1   

Fonte: elaboração própria 

Coerentemente com a posição social ocupada pelos médicos, foram encontrados escores 

mais elevados nas respostas desses profissionais nas escalas da dimensão Social, que se refere 

ao reconhecimento e ao respeito pelos colegas de equipes e pelas pessoas em geral. Nesta 

mesma dimensão, os valores atribuídos pelos enfermeiros do ADM foram maiores que os 

registrados pelos enfermeiros do OS, sendo essa diferença estatisticamente significativa. Os 

escores mais altos apontados pelos enfermeiros do ADM, onde as condições de trabalho foram 

consideradas piores às do OS, permitem que sejam levantadas algumas explicações: a 
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inadequação das instalações poria em relevo o desempenho de tais enfermeiros, ou seja, 

valorizaria a dedicação, enquanto servidor público, no enfrentamento de condições inadequadas 

de trabalho. 

Os resultados do par Organização/Pessoas, cujas diferenças entre médicos e enfermeiros 

foram estatisticamente significantes nos dois hospitais, aponta novamente para a diversidade 

do papel cumprido pelas duas profissões no exercício da assistência: os enfermeiros são 

responsáveis pela organização da infraestrutura de trabalho para que os médicos possam atuar. 

Como observa Mendes-Gonçalves [...] “a assistência ao doente comporta inúmeras funções 

manuais e são essas as primeiras a se separar, de forma subordinada, do trabalho médico, 

constituindo a enfermagem” (1979, p. 165- 6).  Assim, adaptam-se às normas das organizações 

e destacam de modo mais forte as dimensões relativas às aspirações, necessidades, mérito, 

reconhecimento do próprio trabalho, motivação, oportunidades de crescimento profissional, 

identificando-se com os propósitos das organizações e aceitando seus valores. 

Conclusões 

Como síntese, a análise das respostas obtidas pode ser recolocada em sucessivos níveis 

de ancoragem, permitindo que os resultados sejam compreendidos à luz do contexto da crise 

que caracteriza a contemporaneidade: as respostas dos médicos, dos enfermeiros, assim como 

o papel do hospital na assistência. 

Médicos 

Nas respostas obtidas, delineia-se uma tendência de aceitação e de naturalização de 

múltiplos vínculos empregatícios e de uma grande carga horária semanal de trabalho, bem como 

de valorização do setor privado.  

  Esse triunfo ideológico da valorização do empreendedorismo, em contraste com a 

desvalorização do que é público/estatal, é observado por estudiosos como Borón (2001). A 

flexibilização das relações de trabalho é apresentada como vantajosa, como prova de 

capacidade empreendedora (Soares, 2003). Ferreira (2015) enfatiza como as reivindicações dos 

trabalhadores têm sido refreadas via fortalecimento da ideologia do trabalhador livre, que 

depende apenas do próprio esforço para ser bem-sucedido. A empresa apresenta-se como o 



95 

 
 

 

espaço no qual seria possível pôr em prática o talento individual, recebendo reconhecimento e 

ganhos de status e financeiros. As trocas próprias às relações trabalhistas apareceriam como 

justas. Pela meritocracia, aquele que tiver mais talento obterá maior reconhecimento. Este 

discurso faz com que o trabalhador procure se identificar com a empresa, tornando-se mais 

inerte em relação a questões referentes às condições materiais e ao próprio processo de trabalho. 

Acresce que no caso da temática aqui discutida, são relevantes as posturas ideológicas 

dos médicos, que, como bem observou Navarro (1984), historicamente opuseram-se à 

organização de sistemas públicos universais de saúde nos países europeus e nos Estados Unidos. 

Enfermeiros 

Ao comentar o estudo de Souza (2015) sobre o trabalho de Enfermagem, Mello e Silva 

(2016) destacam como um dos aspectos mais relevantes a ambiguidade que marca os 

sentimentos dos profissionais com relação às condições que experimentam no ambiente de 

trabalho. Mesmo a revolta não se manifestaria linearmente, diante de situações nas quais pode 

ser evocada a autoculpabilização, o atendimento ao paciente em sofrimento constituindo-se em 

prioridade e fonte de disciplinamento (Souza, 2015; Mello-e-Silva, 2016). A intensificação do 

trabalho e a relação salarial são secundarizadas e a dimensão do trabalhador de serviço como 

‘pessoa’ ocupa o centro do cenário, “[...] como ser moral que não pode fugir ao chamado de 

‘fazer o bem’, ainda mais quando o objeto ao qual se dedica é outro ser humano” (Mello-e-

Silva, 2016, p.80) 

A fragmentação das atividades e a valorização do domínio dos instrumentos são 

características do trabalho em enfermagem que reproduz, desde sua origem, a organização 

taylorista do processo de produção social (Soares; Souza; Campos, 2016). Os autores enfatizam 

como o hospital, na contemporaneidade, constitui-se como “espaço curativo especializado, 

executor de função social” (p. 50), locus privilegiado que permite entender a racionalização e a 

dinâmica do trabalho coletivo em saúde. Aí se assenta uma divisão do trabalho, os “mais 

manuais” cabendo à Enfermagem e o núcleo “mais intelectual” (diagnóstico, prescrição e certas 

técnicas privilegiadas) incumbindo aos médicos (Mendes-Gonçalves,1992, p.46).  

Esses aspectos devem ser considerados na análise das respostas dos enfermeiros: 

ambiguidade, subordinação, autoculpabilização, apelos morais, fragmentação. 
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Há que levar em conta ainda que, no setor público, principalmente na saúde, os 

profissionais inserem-se em um ambiente de trabalho no qual a terceirização vem ganhando 

força, como “única” estratégia de gestão da saúde e à custa do “desmonte” do emprego estável 

em hospitais, mediante implantação de OS (Littike; Sodré, 2015). Os vínculos empregatícios 

são instáveis pela possibilidade de mudança da OS gestora. Pelas OS são factíveis diversas 

formas de contratação (como a “pejotização”) de categorias profissionais como nutricionistas, 

fonoaudiólogos, psicólogos fisioterapeutas, e cresce o recurso à contratação de empresas para 

fornecer a força de trabalho especifica, aumentando também a compra de serviços privados 

pelas secretarias municipais e estaduais de saúde.   

O hospital como atividade empresarial  

Entidades privadas beneficiaram-se das leis federal e estadual de São Paulo, ambas 

datadas de 1998, que permitiram sua qualificação como OS. Não por acaso os hospitais recém 

construídos foram os primeiros serviços públicos a serem repassados ao setor privado no estado 

de São Paulo. Os recursos públicos têm sido desde então progressivamente drenados, sob forma 

de repasse de instalações físicas, equipamentos e pagamento da folha de pessoal, via contratos 

de gestão para empresas que se encontram entre as maiores empresas médicas do Brasil. Em 

2015, na capital de São Paulo operavam como entidades parceiras na gestão de serviços, via 

contrato de gestão, convênios e outras formas de terceirização, no sistema público de saúde, 

cinco das dez maiores empresas brasileiras no ramo de serviços médicos (Contreiras; Matta, 

2015) “[...] mais que um campo de filantropia desinteressada [...] o terceiro setor é um campo 

de fortíssima atividade econômica (...) [geram-se] receitas, superávit, expansão, concentração 

e poder.” (Contreiras; Matta, 2015, p. 295), ainda que não haja geração direta de lucros.  

Subjacente a esses fenômenos está a disputa pelo fundo público, analisada por autores 

como Salvador, Behring e Boschetti (2012), entre outros A proteção social é considerada 

prejudicial e os sujeitos coletivos perdem identidade. Novas formas de financeirização 

pressionam para a introdução de maior flexibilidade nas relações de trabalho (Salvador, 2010; 

Salvador et al, 2012).  

Segundo Mendes (2016), assiste-se a uma particular “presença” do Estado, que atua 

permitindo a apropriação do fundo público pelo capital, ao mesmo tempo em que aprofunda o 
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subfinanciamento crônico dos serviços públicos de saúde, como é o caso da situação precária 

em que se encontra o hospital sob gestão direta objeto desse estudo.  

Outro efeito da introdução da lógica privada na esfera pública é a indução de padrões 

de comportamento na perspectiva do consumo de consultas e medicamentos, ao que se somam 

distorções na distribuição dos serviços frente às necessidades da população coberta (Bahia, 

2006; Cohn, 2011; Heimann et al 2011; Littike; Sodré, 2015).  

Os trabalhadores da saúde estão duplamente envolvidos com as distorções e a qualidade 

dos serviços no setor, como cidadãos e como trabalhadores, pois existe uma articulação estreita 

entre condições de trabalho e a qualidade dos serviços prestados à população (Littike; Sodré, 

2015; Assunção; Machado; Araújo, 2012). 

De acordo com Mendes-Gonçalves (1992) o trabalho em saúde se desenvolveu 

contraditoriamente como conquista de direitos e forma social de controle de doenças (1992). 

Na divisão social do trabalho na sociedade capitalista os serviços de saúde cumprem um papel 

fundamental, mantendo trabalhadores aptos e saudáveis para produzir (Soares, Souza, Campos, 

2016). 

Esse referencial possibilitou esclarecer a discussão dos resultados: por um lado, 

evidenciaram-se contradições entre as condições objetivas de trabalho e a reelaboração 

subjetiva de médicos e enfermeiros em relação ao processo de trabalho; por outro, a 

permanência da relevância da assistência hospitalar, crescentemente operada como atividade 

empresarial, ideologicamente fortalecida e cujo papel é fundamental na reprodução da força de 

trabalho e na valorização de setores do complexo industrial do capital. 

 

Limitações do estudo  

É preciso assinalar algumas limitações do ponto de vista do método, portanto, do 

instrumento utilizado, cuja aplicação requeria não apenas a autorização formal, mas o apoio no 

contato com os profissionais.  
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A difícil relação com os gestores do OS afetou o desenvolvimento da presente pesquisa, 

em função do atraso provocado pela resistência em autorizar o início efetivo da aplicação dos 

questionários em que pese todo o apoio da direção da SMS. Enfrentou obstáculos para 

desenvolver a atividade de campo no OS. Durante aproximadamente 30 dias depois de 

autorização formal, que havia sido atrasada de 2 meses, houve um período de espera sem 

maiores explicações. Não foi facultado participar de uma eventual apresentação dos propósitos 

da pesquisa aos médicos e enfermeiros, portanto, não foi possível o controle de vieses. Já no 

hospital ADM essa dificuldade não sobreveio e o acesso foi livre. O fato de que os questionários 

foram respondidos em sua maioria no próprio local de trabalho também pode ter se constituído 

em uma limitação da privacidade e liberdade de opinião. 

Souza e Scatena (2014), apontou que com todo cuidado ético e garantia do anonimato, 

não se pode descartar a preocupação da repercussão da pesquisa, o que pode interferir no 

resultado da pesquisa, sobretudo nas opiniões negativas do serviço e caso isso tenha ocorrido 

em seus estudos, ocorreu com maior frequência nos hospitais filantrópicos ou privados. 

Cabe refletir sobre as limitações do instrumento utilizado, o qCT, ainda que se associe 

a interpretação dos dados quantitativos à abordagem qualitativa, historicamente situada; ainda 

que, orientados pelo método dialético, busque-se fazer o movimento que procura integrar uma 

parte do real - o objeto estudado- à totalidade e, em seguida, da totalidade se volta novamente 

ao fenômeno como ele se apresenta em sua parcialidade. Pela natureza do instrumento, são 

consideráveis as lacunas na captação de questões que envolvem conteúdos marcados pela 

ideologia. 

Justamente considerando tais limitações, devem ser desenvolvidas novas pesquisas com 

instrumentos que abarquem a qualidade de vida no trabalho (Lacaz et al, 2010) e aprimorem a 

captação das opiniões dos sujeitos participantes de estudos sobre o tema aqui abordado. 
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