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Desafios para o trabalho em saúde: um estudo comparado 
de Hospitais Universitários na Argélia, Brasil e França

Challenges for work in healthcare: comparative study 
on University Hospitals in Algeria, Brazil and France

Resumo  O estudo compara os desafios no traba-
lho em serviços de emergência de hospitais uni-
versitários públicos na Argélia, Brasil e França. 
A descrição e a análise estão organizadas em três 
eixos: contexto e trajetória dos sistemas, hospitais 
e serviços de emergência, e os desafios enfrenta-
dos. Nos serviços foram feitas entrevistas, ques-
tionários, observação e “groupes de rencontre du 
travail”/GRT. Para o processo analítico utilizou-
se técnicas do “participatory appraisal” comple-
mentadas com triangulação de fontes e dados. Os 
principais desafios referidos foram: déficit da força 
de trabalho; falta de leitos nos serviços de interna-
ção; déficit de infraestrutura e materiais; excesso 
de atividades cronofágicas; transição geracional; 
violência pelos usuários e familiares. Medidas de 
racionalização e contenção de gastos repercutem 
de modo mais intenso na Argélia e no Brasil onde 
há um baixo patamar de financiamento público. 
Nota-se que a gestão hospitalar não pode estar 
dissociada do planejamento da rede de atenção, 
tendo em vista as crescentes pressões do complexo 
produtivo, da transição demográfica e epidemioló-
gica. A médio prazo, medidas que possam atenuar 
atividades cronofágicas, o deficit de materiais e a 
violência devem ser consideradas na melhoria do 
trabalho em emergências.
Palavras-chave  Sistemas de saúde, Hospitais 
universitários, Emergências, Pessoal de saúde, 
Força de trabalho

Abstract  This study compares the challenges 
for work in emergency services of publicuniver-
sity hospitals in Algeria, Brazil and France. The 
description and analysis are organized in three 
topics: context and trajectory of the health sys-
tems; hospitals and emergency services; and the 
challenges that are faced. The research carried out 
interviews, surveys, observation and “groupes de 
rencontre du travail” / GRT. The data analysis 
was done using participatory appraisal techniques 
associated to triangulation of sources and data. 
The main challenges found were: workforce defi-
cit; lack of hospitals beds in inpatient units; deficit 
of infrastructure and materials; excess of “chrono-
phagic activities”; generational transition; and vi-
olence by patients and families.Despite their par-
ticularities, the countries coincide regarding the 
challenges. Measures to rationalize and restrain 
spending have a greater impact on Algeria and 
Brazil due to the low level of public funding, but 
they also occur in France. The hospital manage-
ment cannot be dissociated from healthcare sys-
tem planningconsidering the increasing pressures 
of the demographic and epidemiological transi-
tion. In medium term, measures that may mit-
igate “chronophagic activities”, materials deficit 
and the violence should be considered to improve 
work in emergencies.
Key words  Health systems, Hospitals university, 
Emergencies, Health personnel, Labor force
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Introdução

No debate sobre a construção de sistemas de saú-
de torna-se relevante compreender e propor ca-
minhos para organizar processos de trabalho, de 
gestão e de formação. A escassez de estudos sobre 
o trabalho coletivo no interior dos hospitais pú-
blicos de ensino1, associados ao valor epistemoló-
gico de se compreender o trabalho das profissões 
nesse espaço estão na origem deste estudo.

Hospitais de ensino são estabelecimentos 
estratégicos por realizarem, ao mesmo tempo, 
assistência, gestão, ensino e pesquisa2. Essa singu-
laridade traz desafios relacionados, entre outros, 
com a organização, gestão do processo de traba-
lho, proteção e produção da saúde do trabalha-
dor, e com a formação dos profissionais. Refletir 
sobre essa problemática em diferentes contextos 
pode contribuir para a identificação de proble-
mas comuns e para a troca de conhecimentos so-
bre como enfrentá-los. 

Na construção do direito de acesso à saúde 
estão presentes tensões entre o sistema de poder, 
de financiamento e a demanda ampliada aos ser-
viços, além daquelas relacionadas ao modo de 
trabalhar. O estudo teve como objetivo comparar 
desafios no trabalho de profissionais que atuam 
em serviços de emergência em hospitais de ensi-
no na Argélia, Brasil e França, utilizando recursos 
da démarche ergologique desenvolvida por Yves 
Schwartz3.

Segundo esse referencial, trabalhar é gerir a 
distância entre as normas heterodeterminadas 
provenientes dos espaços macro (sociais, políti-
cas, econômicas) e dos espaços meso e micro do 
trabalho (modelos de gestão, protocolos) e aqui-
lo que a situação exige como intervenção. O meio 
pode favorecer ou dificultar essas gestões3. Por 
essa razão, pretende-se compreender o trabalho 
em hospitais universitários estabelecendo uma 
relação entre o contexto dos sistemas com suas 
sucessivas transformações, e o hospitalar, com 
suas repercussões no trabalho dos profissionais. 

Método

Trata-se de um estudo comparado multicêntrico, 
realizado de 2014 a 2016 nos Hospitais da Uni-
versidade de Brasília (HuB) e da Universidade 
Federal de Santa Catarina (HuUFSC) no Brasil, 
no Hospital Universitário de Tlemcen na Argé-
lia, e no Hospital Timone da Assistência Pública 
de Marseille na França. A escolha desses países 
e hospitais caracteriza uma amostra de conve-

niência em função de parceria em pesquisa já 
existente e pelo acesso às instituições por estu-
dos anteriores no campo da ergologia. Também 
corresponde aos critérios sugeridos por Yin4 
para seleção de casos, os quais tanto podem ter 
contextos similares como contrastantes. Esta é a 
situação dos países estudados, que apresentam 
desenvolvimento econômico e social e caracterís-
ticas culturais distintas. Achados similares nesses 
casos seriam revestidos de uma maior validade. 
Nos hospitais foram intencionalmente definidos 
os serviços de emergência de adultos por serem 
comuns e prioritários em qualquer sistema.

A descrição dos sistemas usou revisão de li-
teratura e dados secundários, com um relatório 
elaborado por país a partir de roteiro adaptado 
do European Observatory on Health Systems and 
Policies5. A caracterização dos hospitais e das 
emergências priorizou a estrutura assistencial, 
o financiamento, a governança e a força de tra-
balho. A coleta de dados foi feita por meio de 
análise documental e entrevistas com informan-
tes-chave, e para conhecer o trabalho utilizou-se 
observação, entrevistas e questionários. Foram 
entrevistados 12 informantes chave em postos 
de direção (2 na UFSC, 3 no HuB, 3 na Argélia 
e 4 na França). Nos serviços de emergência fo-
ram feitas entrevistas (95 profissionais no Brasil 
e França), questionários (89 na Argélia), obser-
vação (mínimo de 35 horas em todas as institui-
ções) e Groupes de Rencontres du Travail (GRT )6 
na França e na Argélia. No HuUFSC esses grupos 
não se realizaram em função do deficit de pessoal 
e no HuB por absenteísmo. Questionários são os 
instrumentos priorizados para coleta de dados 
nos estudos realizados pela equipe da Argélia. 
Por essa razão, foram inseridas perguntas abertas 
neste instrumento, de modo a que coincidissem 
com aquelas das entrevistas feitas nos demais pa-
íses. Os pesquisadores seguiram um roteiro com 
categorias comuns em todas as etapas da coleta 
de informações. 

A composição final da amostra foi de 184 tra-
balhadores, tendo sido estabelecido no mínimo 
20% de cada categoria profissional, conforme a 
composição da força de trabalho em cada serviço. 
A inclusão dos participantes aconteceu segundo 
disponibilidade durante o trabalho, o que gerou 
diferenças na composição da amostra, implican-
do num viés e num limite a pesquisa que deve ser 
considerado. No Brasil predominaram técnicos 
de enfermagem e enfermeiros; na Argélia médi-
cos, enfermeiros e técnicos diversos; na França 
cadre infirmier (enfermeiro com função geren-
cial e formação específica para tal), enfermeiros 
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e aides-soignantes. Na França e Argélia não existe 
técnico de enfermagem sendo os cuidados reali-
zados pelos enfermeiros (os aides-soignantes não 
realizam atenção aos pacientes).

A análise comparada dos sistemas foi estru-
turada segundo as principais conjunturas que 
marcaram as reformas dos serviços, de modo a 
identificar elementos do contexto macrossocial 
que pudessem contribuir para compreensão 
das práticas e do trabalho dos profissionais. Os 
resultados preliminares dos dados de hospitais, 
serviços e sobre o trabalho nas emergências fo-
ram apresentados em Oficina de trabalho (2016), 
sendo sistematizados em três dimensões: orga-
nizacional, material e relacional. Em uma nova 
Oficina (2017), esses achados foram confirmados 
a partir de um processo analítico com técnicas 
do participatory appraisal. Este recurso advém 
da metodologia desenvolvida por Chambers7, 
inicialmente usada para projetos de intervenção 
em países em desenvolvimento. A sua principal 
característica é privilegiar a produção conjunta 
do conhecimento com o uso de abordagens qua-
litativas, dinâmicas de grupo e recursos visuais. 
Após a apresentação dos principais resultados 
pelos pesquisadores de cada equipe, foi solicitado 
que cada um redigisse uma lista das semelhan-
ças e diferenças no trabalho nas emergências dos 
hospitais estudados, justificando-a. A lista final 
acordada entre os participantes, que sintetiza os 
principais desafios comuns aos três países, foi ob-
jeto de novo aprofundamento através de triangu-
lação de fontes e dados. 

O projeto foi aprovado no Comitê de Ética 
em Pesquisa na Faculdade de Ciências da Saúde 
da Universidade de Brasília.

Resultados

O contexto dos sistemas de saúde

Em 2015, a Argélia possuía uma população de 
39 milhões, um Produto Interno Bruto (PIB) de 
12.750 dólares per capita (2012) e um Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) considerado 
alto (0.745)8,9. Em 2014, a participação da saúde 
no gasto governamental era da ordem de 9.9%, 
com um valor per capita de US$ 932 (73% pú-
blico)8. O acesso é segmentado e constituído por 
três subsetores: beneficiários da Caisse Nationale 
de Securité Sociale, setor público e setor privado.

Segundo as mesmas fontes e anos de referên-
cia, o Brasil contava com uma população de 207 
milhões, um PIB/hab. de 14.350 dólares e um 

IDH de 0.754, também considerado elevado. Em 
2014, a participação da saúde nos gastos governa-
mentais era de 6.7%, com um per capita de US$ 
1.318, sendo 46% advindos de fontes públicas. O 
direito a saúde foi garantido constitucionalmen-
te desde 1988, com a organização de um sistema 
universal denominado Sistema Único de Saúde 
(SUS). 

A França possuía em 2015 uma população de 
64 milhões, um PIB/hab. de 36.6906 e um IDH 
considerado muito alto (0.897)9. Em 2014, a par-
ticipação da saúde nos gastos governamentais 
equivalia a 16%, com um per capita de US$ 4.508 
(78% de fontes públicas). A maior parte da po-
pulação contribui para a Caisse Nationale d´As-
surance Maladie (Securité Sociale) e uma lei, pro-
mulgada no ano de 2000, estendeu os benefícios 
deste seguro para a pequena parcela da popula-
ção que ainda dependia da assistência pública. 
O Quadro 1 sintetiza os principais indicadores 
demográficos, socioeconômicos, de recursos e 
epidemiológicos dos três países. 

Iniciando-se no contexto do pós-guerra, de 
1950 a 1970, há uma expansão de direitos, cober-
tura e do complexo médico industrial. Na França, 
surge a Securité Social e ocorre a criação em 1958 
dos Centres Hospitaliers Universitaires (CHUs)10. 
A Argélia vive o fim da guerra para independên-
cia com a reconstrução do país e predomínio de 
programas verticais de saúde pública11-14. No Bra-
sil começa a expansão da atenção curativa atra-
vés da medicina previdenciária, com programas 
verticais para doenças infecciosas e endêmicas no 
âmbito da saúde pública15. 

A partir de 1970, os gastos de um mode-
lo hospitalocêntrico começam a aparecer com 
o surgimento de reformas para racionalização 
dos cuidados (territorialização, hierarquização), 
incluindo a atenção primária de saúde (APS). A 
Argélia passa por um período de desenvolvimen-
to impulsionado pela nacionalização do petróleo, 
votando-se a gratuidade da atenção e estabele-
cendo-se uma oferta planejada e hierarquizada 
de serviços11-14. No Brasil, tais propostas se res-
tringem a alguns municípios e a projetos experi-
mentais, que irão difundir princípios orientando 
a organização de um sistema público de serviços 
integrados e descentralizados, o que ocorrerá a 
partir de 198815.

Mas as décadas de 1980-1990, contexto de im-
plementação do SUS no Brasil, já correspondem 
a uma conjuntura internacional e nacional de 
ajustes macroeconômicos. Estimula-se uma ação 
subsidiária do Estado com expansão do merca-
do privado e contenção de políticas sociais10. A 
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ausência de um financiamento compatível levará 
a um gradativo sucateamento da oferta especia-
lizada e da rede pública, incluindo os hospitais 
universitários. Na Argélia, o CHUs são criados 
em 1986, num contexto de significativa expan-
são da oferta. Mas a recessão (crise do petróleo) 
também incide no país com cortes nas políticas 
sociais, crescimento do setor privado e do gasto 
direto das famílias12.

Medidas de racionalização foram gradati-
vamente introduzidas na França: médècin trai-
tant para coordenação do cuidado, mudanças 
no financiamento de hospitais com introdução 
da tarification à l´activité (T2A), lei Hôpital, pa-
tients, santé, territorie-HSPT, além da criação de 
Agências Regionais de Saúde para integração 
dos serviços8. Mudanças na governança hospi-
talar levaram a uma subordinação importante 
dos profissionais as novas regras da gestão, com 

estabelecimento dos pôles d´activité. Esses polos 
são definidos como unités médico-économiques 
e funcionam com objetivos contratuais que pre-
tendem associar qualidade e eficiência16.

Embora na França o papel do clínico geral seja 
histórica e socialmente reconhecido, as políticas 
de APS nunca tiveram penetração e a importân-
cia dos hospitais, principalmente dos CHUs, per-
manece forte. O mesmo padrão é observado na 
Argélia. Mas, ao contrário do que ocorreu neste 
país e no Brasil, as medidas de racionalização do 
sistema francês não cortaram gastos públicos de 
modo significativo, nem levaram a um aumento 
de seguros privados, apesar de ter ocorrido uma 
diminuição de leitos para pacientes agudos10. 

No Brasil, a atenção ambulatorial foi sendo 
expandida e orientada por princípios da APS e 
pela Estratégia de Saúde da Família-ESF que está 
presente na maioria dos municípios17, e que de-

Quadro 1. Síntese de indicadores demográficos, socioeconômicos, de recursos e epidemiológicos.

Indicadores Argélia Brasil França

Demográficos (2015)
População /milhões- 2015 
(% pop. urbana)
≤ 15 anos (%)
≥ 65 anos 

39 
(75%)
28.5
9

207
(85%)
23
11.7

64
(87%)
18.5
25

Socioeconômicos
PIB/hab.(US$)-2012
Gini
 IDH (2015)

12.750
0.537 (2006)
0.745 –ALTO

14.350
0.547 (2009)
0.754 –ALTO

36.690
0.303 (2012)
0.897 –MUITO ALTO

Financiamento 
% PIB saúde- 2014
% público 
Gasto/capita (US-PPC)
% saúde gasto gov. 

7.2
73
932
9.9 (30% seguro social)

8.3
46 
1.318
6.7

11.5
78
4.508
16 (95% seguro social)

Recursos
MD/1000 hab.
ENF*/1000 hab.
LEITOS/10.000 

1.2 (2007)
1.9
17 

1.8 (2013)
7.4
24 (2010) 

3.2 (2015)
10.6
69 (2009) 

Epidemiológicos (2015)
Esperança de vida (anos) 
Mortalidade infantil
(óbitos/1000 nasc.vivos)
Mortalidade ≤5anos
(óbitos ≤5/pop.≤5anos)
Mortalidade materna
(maternos/100.000 nasc.vivos)

Principais causas de mortalidade 

75
22

24 

140 

Circulatório,
peri-natais,
neoplasias.

75
14

16

44

Circulatório, 
neoplasias, externas

83
3

4

8

Neoplasias, 
circulatório, externas, 

Fontes: OMS, Global Health Observatory, http://apps.who.int/gho/data/? PNUD, 2016, dossiês dos países, anos variam conforme 
assinalado. 

*Inclui equipe de enfermagem.
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vem funcionar como ordenadora do cuidado. 
Apesar do aumento de leitos públicos, houve um 
incremento de hospitais com baixa densidade tec-
nológica18. Essa situação contribui para a demora 
no atendimento e na obtenção de exames especia-
lizados, levando a uma procura excessiva, muitas 
vezes inadequada, dos serviços de emergência. 

A partir de 2008, o funcionamento do siste-
ma de saúde da Argélia modificou-se (Decreto 
07-140 de 19 de maio de 2007) com supressão 
dos setores sanitários e criação de Établissements 
publics hospitaliers (EPH) e Établissements publi-
cs de santé de proximité (E.P.S.P), que tem gestão 
separada. Essa medida agravou as dificuldades 
de coordenação dos serviços que também sobre-
carregam os cuidados especializados nesse país, 
incluindo os CHUs11-14. A Figura 1 compara a 
trajetória dos três países destacando as principais 
políticas e o marco legal em cada conjuntura. 

As características dos Hospitais 
Universitários e dos Serviços de Emergência

Os hospitais têm financiamento público e 
atendem ao conjunto da população, sendo refe-
rência para a média e a alta complexidade. Quan-
to às características estruturais são hospitais de 

grande porte na França e Argélia e de médio por-
te no Brasil. Em 2015, o HuB contava com 229 
leitos, o HuUFSC com 319, o Tlemcen com 646 
e o Timone com 1070, com taxa de ocupação de 
47,28%, 78,85%, superior a 100%, e 85% respec-
tivamente.

Vinculam-se administrativamente aos Minis-
térios da Saúde (França e Argélia) e da Educação 
(Brasil), mas em todos os países há articulação 
entre os setores da saúde e educação, pelo finan-
ciamento ou pela certificação. Possuem direção 
colegiada composta principalmente pela catego-
ria médica na França e na Argélia, e no Brasil há 
participação de outras categorias profissionais. 
França e Brasil preveem participação de usuários 
em instâncias deliberativas e de controle. 

A forma de admissão nos três países é por 
concurso público. Há diferenças na jornada de 
trabalho, principalmente dos médicos: França e 
Argélia cerca de 40 horas/semanais; Brasil de 20 a 
40 horas. Em relação as demais categorias, na Ar-
gélia é de 40 horas, na França em torno de 35 ho-
ras e no Brasil varia entre 30 e 40 horas semanais.

No Brasil, em 2011 foi criada uma empresa 
pública ligada ao Ministério da Educação para 
administrar os Hospitais Universitários, a Em-
presa Brasileira de Serviços Hospitalares (EB-

Figura 1. Trajetória comparada dos sistemas de saúde Argélia, Brasil, França: principais políticas e normas 
segundo conjunturas e país.

Década de 1950-70

Década de 70

Década de 80/90

Período mais recente

França: Securité, Centres Hospitaliers Universitaires/CHUs

Brasil e Argélia: programas verticais

França: expansão da Securité

Brasil: expansão hospitais, APS experimental, Argélia: 

gratuidade, hierarquização

França: contenção de gastos, planejamento 

Brasil: SUS, diminuição gastos públicos aumento seguros 

privados

 Argélia: expansão, ajustes, CHUs, gestão, privatização

França: universalização, médecin traitant, Tarification à 
l’activité; Lei Hôpital, patients, santé, territorie-HSPT; 
Agence Regional de Santé
Brasil: Estratégia Saúde da Família
Argélia: aumento de gastos diretos, separação hospitais/
serviços locais
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SERH). O HuB firmou contrato com a EBSERH 
em 2013 e o HuUFSC no final de 2015. A ope-
racionalização desse contrato ocorreu em 2014 e 
2017 respectivamente, portanto após a realização 
da coleta de dados na UFSC.

Todos possuem serviços de emergência para 
atendimento de adultos (clínico e cirúrgico), pe-
diátrico e obstétrico, sendo que a França possui 
emergência psiquiátrica. Atendem a uma deman-
da que gira em torno de 230/pacientes dia na 
França e HuUFSC, sendo maior na Argélia (350/
dia) e menor no HuB (em torno de 90/dia). Des-

taca-se que França, Argélia e HuUFSC tem “porta 
aberta”, ou seja, há atendimento a demanda es-
pontânea. No caso do HuB o serviço de emergên-
cia é referenciado. 

Brasil e Argélia tem um tempo de permanên-
cia nos serviços de emergência que varia de dois 
a cinco dias, já a França tem um tempo médio de 
quatro a cinco horas. Em relação ao número de 
leitos, França possui 38 leitos, Argélia 27, HuU-
FSC 13 leitos e 07 macas e HuB 12 leitos. O Qua-
dro 2 sintetiza indicadores dos hospitais e dos 
serviços de emergência.

Quadro 2. Quadro comparativo dos hospitais e dos serviços de emergência.

CATEGORIAS
ARGÉLIA BRASIL FRANÇA

CHU TLEMCEN HuB HuUSFC CHU TIMONE

Ano de fundação 1954 1972 1980 1950

Nível de 
complexidade

Média e Alta 
Complexidade

Média e Alta 
Complexidade

Média e Alta 
Complexidade

Média e Alta Complexidade

N.º de leitos 646 229 319 1070

Taxa de ocupação Superior a 100% 47,28% 75,85% 85%

Governança

Direção 
geral, direção 
pedagógica e 
médica, conselho 
científico, 
formado pelos 
chefes dos 
serviços, sempre 
médicos e 
representantes de 
outras categorias 
profissionais.

Em 2013 adesão à 
EBSERH. Direção geral 
(médico), Colegiado 
Executivo (indicados pela 
Universidade), Colegiado 
Gestor Ampliado e, 
colegiados locais. Há 
representação das 
Faculdades de medicina 
e de saúde, dos discentes, 
da ouvidoria, das chefias 
e dos profissionais. 

Direção geral com 
conselho diretor, 
com representação 
do diretor geral do 
HU, representantes 
das diretorias, das 
coordenações dos 
cursos da saúde e dos 
usuários. Define as 
políticas gerais do 
HU. Em 2016 adesão 
à EBSERH.

Conselho de administração da 
Assistance Publique des Hôpitaux de 
Marseille AP-HM, que participam 
o diretor geral(administrador), 
3 médicos, diretor da faculdade 
de medicina, responsável pela 
pesquisa, coordenador de assistência, 
diretor adjunto, secretário geral. 
Tem conselho de controle, 
acompanhamento, orientação 
estratégica (político eleitos da região, 
dos trabalhadores e dos usuários.

Financiamento Público, 
orçamento global

Público, recursos do 
Ministério da Saúde e da 
Educação

Público, recursos do 
Ministério da Saúde 
e da Educação

Público com recursos da securité 
social (Tarifação por Atividade) e do 
Ministério da Saúde

Força de trabalho Admissão por 
concurso público

Admissão por concurso 
público

Admissão por 
concurso público

Admissão por concurso público

SERVIÇO DE URGÊNCIA/ EMERGÊNCIA

Nº Atendimentos/
dia 

350  93  230  220 

Média 
permanência

2,1 dias (2013); 
5,3 dias (2014)

1,63 dias (2015) 2,31 (2015) 4h45 (2015)

Nº de leitos 28 12 13+10 macas 51

Jornada de 
trabalho

Médico40 h; 
Enfermagem 40 h

Médico 24 h; 
Enfermagem 36h 

Médico20 ou 40h; 
Enfermagem,30h

Médico48 h; Enfermagem35 h

Nº Médicos 40 
horas

12 7,5 14 32

Taxa mortalidade 2,80% 6,46% 8 a 10% 0,4%

Fonte: Relatórios de pesquisa dos três países, 2015.
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Desafios do trabalho em emergência 
de hospitais universitários

Deficit da força de trabalho
Os três países convivem com deficit de traba-

lhadores, relacionado à rotatividade e absente-
ísmo e, na França há insuficiência estrutural de 
médicos, o que resulta em sobrecarga e insatisfa-
ção. Há diferença na prática dos profissionais de 
enfermagem entre os países: na França e Argélia 
os enfermeiros realizam atividades assistenciais e 
os auxiliares as ações de higiene e conforto; no 
Brasil os cuidados são realizados pelos enfermei-
ros e pelos técnicos de enfermagem sob supervi-
são do enfermeiro.

Na Argélia essa situação se expressa em gran-
des problemas. Primeiro, reforça o papel dos fa-
miliares como cuidadores, o que tem contribuí-
do para reduzir as cargas de trabalho dos enfer-
meiros, por outro lado, atender os familiares se 
constitui numa nova tarefa que os distancia dos 
pacientes. Segundo, gera um desvio de função 
com a realização pelos auxiliares de tarefas reser-
vadas aos enfermeiros, gerando queixas e sanções 
legais. Profissionais inexperientes e com pouca 
segurança no trabalho é o terceiro problema, as-
sociado ao da rotatividade.

Os dois hospitais brasileiros sofrem com ab-
senteísmo e rotatividade, mas no HuUFSC essa 
situação é agravada pelo grande volume de aten-
dimento de pacientes graves num contexto de 
precariedade de estrutura e materiais.

Em ambos, o deficit de trabalhadores gera 
conflitos por dificuldades na organização da es-
cala, influencia o modo de trabalhar e, prejudica 
atividades de ensino. Os residentes e os acadê-
micos passam a assumir uma demanda que não 
seria de sua atribuição. 

No HuUFSC a prescrição dos cuidados inte-
grais (um trabalhador realiza todos os cuidados 
de um número de pacientes) é mantida no turno 
diurno, mas renormalizada no noturno quando 
realizam o cuidado por tarefas, com a justificativa 
de um quantitativo menor de pessoal.

Na França, desde o fim de 2014, o serviço 
de emergência é fruto da fusão dos serviços de 
dois hospitais para economia de escala. Hou-
ve aumento de leitos e pacientes com o mesmo 
número de profissionais resultando em jornadas 
exaustivas. Das enfermeiras e dos auxiliares de 
enfermagem é de 12 horas/dia, com média sema-
nal de 35 horas, que objetiva evitar as trocas no 
meio do dia, consideradas geradoras de perdas 
de informação e da continuidade no atendimen-
to. Essa organização, segundo os trabalhadores, 

torna o trabalho penoso e impacta na qualidade 
(nervosismo, menos vigilância, menor domínio 
técnico, desmotivação, restrição do tempo de 
passagem de plantão). Os 25 médicos urgentistas 
que deveriam ter 33 horas, fazem jornada sema-
nal de 48 horas, com 90% deles ultrapassando 
essa carga horária com horas extras. Transferem 
muitas das atividades para os residentes e relatam 
a sensação de trabalhar rápido demais, com re-
ceio de cometer erros, além de dificuldades para 
conciliar trabalho e vida pessoal.

Falta de leitos nos serviços de internação 
A falta de leitos é um problema comum nos 

quatro hospitais impactando em superlotação na 
emergência. Na Argélia há congestionamento nos 
serviços de internação e, os trabalhadores têm 
dificuldades de lidar com o fluxo de pacientes e 
com esse déficit, o que gera sentimentos de des-
moralização e impotência. 

No Brasil, a falta de leitos para internação blo-
queia os da emergência. No HuB, como muitos 
pacientes são da oncologia, os leitos ficam ocupa-
dos por falta de Unidade de Cuidados Paliativos; 
no HuUFSC, muitos pacientes ficam internados 
na emergência até a alta, comprometendo a porta 
de entrada. Esse conjunto de elementos dificulta 
o respeito às normas de biossegurança e sobre-
carrega os profissionais.

Na França, com a falta de vagas nos serviços 
de internação devido ao grande volume de in-
ternações programadas, por dia 6 pacientes são 
redirecionados para hospitais privados e 50% 
dos pedidos de internação não são atendidos. Há 
saturação permanente, especialmente na unidade 
de internação de curta duração (em média, 8 in-
ternações indevidas por dia para 19 leitos), o que 
tende a aumentar o tempo de espera na recepção.

Deficit de infraestrutura e materiais
A inadequação do espaço físico, reduzido e 

sem privacidade para realizar atendimentos, as-
sim como a insuficiência ou a precariedade de 
materiais são problemas para os hospitais do 
Brasil e da Argélia. 

Na Argélia falta uma unidade de triagem e 
a estrutura não obedece ao previsto na norma-
tiva ministerial, sendo os espaços apertados, 
congestionados com leitos, macas no chão e in-
tenso fluxo de pacientes e familiares. A situação 
se assemelha a do HuUFSC, onde há pacientes 
internados em macas e cadeiras, atendidos nos 
corredores em leitos provisórios que se tornam 
permanentes. Num contexto de desorganização 
completa das emergências, estes fatores se articu-
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lam tornando o trabalho hospitalar especialmen-
te difícil de vivenciar e levando ao afastamento da 
atividade fim junto aos pacientes.

Os espaços para tratamento e internação não 
garantem privacidade, inclusive em instituições 
que tiveram sua estrutura renovada, como é o 
caso dos hospitais no Brasil. Com exceção da 
França, nos demais hospitais os materiais e equi-
pamentos são em quantidade e qualidade inade-
quadas, fazendo com que os trabalhadores bus-
quem empréstimos e façam adaptações. A França 
vive situação distinta com o serviço em locais 
novos e espaçosos, a falta de infraestrutura e ma-
teriais não aparece como problema. Todavia, os 
profissionais quase não se encontram em virtude 
da extensa superfície do serviço, o que representa 
fonte de cansaço e dificuldades de comunicação 
em função das distâncias.

Excesso de atividades cronofágicas 
Nos hospitais brasileiros e na França os pro-

fissionais, sobretudo médicos e enfermeiros, se 
queixam do excesso de atividades “cronofágicas” 
ou “comedoras de tempo”, aspecto que incide so-
bre a qualidade do cuidado.

No Brasil, as atividades administrativas ocu-
pam boa parte do tempo, e estariam relacionadas 
à falta de técnicos administrativos. Os trabalha-
dores apontaram que registros e busca de mate-
riais geram desgaste e tempo duplicado. Há siste-
mas informatizados com prontuários eletrônicos 
e intranet para comunicação entre os setores do 
hospital, mas muitas vezes, em função do ritmo 
acelerado no cuidado ao paciente, os profissio-
nais fazem rascunhos a beira do leito para, poste-
riormente, passar para um formulário em papel 
e na sequência para o computador.

Os entrevistados aludem à incorporação do 
telefone celular como ferramenta de trabalho. 
A comunicação entre as equipes e os gestores é 
muitas vezes realizada via aplicativo WhatsApp®, 
o que facilita o contato, mas sobrecarrega exigin-
do constante atenção que se soma ao cuidado dos 
pacientes. 

Na França, em função da tarification a l´ac-
tivité (T2A), todos os procedimentos devem ser 
registrados para serem faturados. As digitações e 
consultas informatizadas são frequentes, haven-
do computadores nos boxes e nos quartos, ativi-
dades que colocam o profissional de costas para 
o paciente consumindo tempo em detrimento 
da assistência, o que tende a desumanizar o tra-
balho. O problema se agrava porque os equipa-
mentos de informática são complexos e sujeitos a 
falhas recorrentes. Segundo os profissionais, esse 

tempo utilizado no computador deveria ser leva-
do em conta no cálculo do efetivo necessário ao 
bom funcionamento do serviço. 

Também consomem o tempo de trabalho na 
França a busca por leitos para internação, deslo-
camentos, telefonemas, além da rotina de uma 
reunião diária entre os membros da equipe. Essas 
atividades são identificadas como redutoras da 
atenção aos pacientes, especialmente pelos mé-
dicos.

Transição geracional
Na Argélia, houve uma saída em massa de pes-

soal que acumulou experiência em emergência, 
substituídos por mais jovens. Essa situação está 
relacionada às aposentadorias ou transferências 
de médicos para outros serviços, à rotatividade 
de residentes e à saída de vários profissionais não 
médicos que conseguem trocar de serviço. Com 
isso, residentes de primeiro ano assumem os cui-
dados. 

No Brasil, com a gestão da EBSERH, o efetivo 
do serviço de emergência do HuB foi renovado 
a partir de 2014, passando a ter maioria de tra-
balhadores contratados pela empresa em regime 
de trabalho semelhante ao do setor privado, com 
jornadas distintas dos antigos funcionários que 
permanecem no hospital. A maioria recém-ad-
mitida é jovem com pouca experiência, eles men-
cionam a falta de protocolos e de capacitação.

Violência por parte dos usuários 
e familiares
Na Argélia e França destaca-se a violência 

decorrente da relação direta com pacientes e fa-
miliares gerando sobrecarga psíquica para os tra-
balhadores. Essa situação aponta para a necessi-
dade de espaços de diálogo, principalmente entre 
equipes e gestores na busca de soluções.

Na Argélia, a falta de triagem pelos enfer-
meiros, deficit de recursos, falta de formação do 
pessoal de apoio, dificuldades de internação e 
transferência, esperas intermináveis, “congestio-
namento” pela presença intensa de familiares e a 
saturação da capacidade da recepção, geram vio-
lência direcionada aos trabalhadores.

Os profissionais, principalmente os médicos, 
apontam que cada vez mais não recebem apoio 
da hierarquia, nem dos colegas, quando são con-
frontados com essa situação. Sentem-se entre-
gues a si próprios, com o sentimento de terem 
sido enganados, pois a origem do problema está, 
segundo eles, nas falhas toleradas pela hierarquia.

São os clínicos gerais, principalmente os re-
cém-formados, que enfrentam as maiores di-
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ficuldades por serem expostos às pressões psi-
cológicas e organizacionais. Esses riscos estão 
ligados não apenas à exposição a uma infinidade 
de fatores – sobrecarga de trabalho, prescrições 
imprecisas, variadas e crescentes, mas também ao 
fato de que atuam num ambiente, segundo eles, 
de isolamento profissional marcado pela solidão, 
pela insegurança e pelo medo frente ao desconten-
tamento das famílias e às suas reações. Eles viven-
ciam um sentimento de depreciação em relação 
a seus colegas especialistas, à desvalorização dos 
plantões e ao paradoxo entre a necessidade de agir 
rapidamente e sem falha, e a conscientização de 
seus próprios limites. Os profissionais lamentam 
não haver mais espaço de diálogo para discutir 
com a administração a respeito do trabalho e das 
dificuldades profissionais. 

Na França, os profissionais constatam a falta 
crescente de “civilidade” e o aumento da impa-
ciência por parte dos pacientes e famílias, que 
desconsideram as prioridades em função das 
patologias. Referem estarem expostos a gritos e 
ameaças, sendo que a maioria diz ter sofrido vio-
lência. O grande fluxo de pacientes potencializa 
o problema e os enfermeiros consideram que os 
pacientes e suas famílias estão sendo demasiada-
mente exigentes e agressivos. Para enfrentar essa 
situação foi criada a função de “mediador” que 
atua nas áreas da recepção, o que possibilitou re-
dução das tensões, porém o conjunto dos proble-
mas nos serviços impõe limites a essa iniciativa. 
As chefias têm procurado resolver algumas dessas 
questões com reuniões regulares, trocas de ideias 
e grupos de trabalho sobre vários assuntos. Toda-
via, o número de gerentes foi recentemente redu-
zido e está cada vez mais difícil tratar de maneira 
eficiente o conjunto dos problemas.

Discussão e Conclusão

Apesar de graus de desenvolvimento e aspectos 
culturais distintos, os três países apresentam se-
melhanças quanto aos desafios para o trabalho. 
As crescentes medidas de racionalização e con-
tenção de gastos repercutem de modo mais in-
tenso na Argélia e no Brasil onde há um baixo 
patamar de financiamento público, mas também 
ocorrem na França. 

Na França, a diminuição de leitos para pa-
cientes com problemas agudos associado ao 
envelhecimento populacional e ao crescimento 
de comorbidades torna problemática a conti-
nuidade da atenção. Esse aspecto mostra que o 
planejamento da oferta e a gestão hospitalar não 

podem estar dissociados das características epi-
demiológicas e da rede de atenção. Na Argélia os 
indicadores adversos de mortalidade materna e 
infantil apontam para a importância da amplia-
ção da APS que poderia atenuar a sobrecarga na 
emergência. No Brasil, há ausência de investi-
mentos e elevados tempos de espera para atenção 
especializada19.

Os hospitais têm sido questionados sobre o 
seu papel nos sistemas de saúde, mas continuam 
centrais na prestação de cuidados. Concentram 
saberes e tecnologias especializadas, represen-
tam cerca de metade dos gastos e são percebidos 
como o lugar privilegiado de exercício da atenção 
à saúde18. Em contextos de restrições orçamentá-
rias têm sido introduzidas medidas administra-
tivo-organizacionais, economia com custos da 
força de trabalho e diversas inovações tecnológi-
cas20,21.

A tendência da nova gestão pública é otimi-
zar recursos humanos sem medir consequências 
nas relações de trabalho, condições de vida ou 
saúde dos profissionais, e os impactos negativos 
sobre a qualidade do cuidado3,16. No caso dos 
hospitais estudados, o déficit da força de traba-
lho, expressos não apenas pelo quantitativo insu-
ficiente de trabalhadores, mas também pela rota-
tividade e absenteísmo, associados ao excesso de 
atividades cronofágicas, parece ser um sintoma 
desses nossos tempos. Condições objetivas, como 
contingente numérico de força de trabalho, in-
fraestrutura material e tecnologias de informa-
ção e comunicação disponíveis, influenciam a 
realização do trabalho. Mas a atividade humana 
é sempre mutável, os sujeitos decidem como agir 
considerando valores, objetivos pessoais e insti-
tucionais6.

Os resultados mostram que o conjunto dos 
desafios tem relação com a natureza dos servi-
ços de emergência: relação intensa com todos os 
setores do hospital e com o ambiente externo, 
acesso irrestrito, diversidade, gravidade e impre-
visibilidade da demanda. Corroboram estudos 
que evidenciam os problemas da superlotação, 
da insuficiência de médicos, predomínio de jo-
vens profissionais, falta de privacidade, jornadas 
desgastantes, multiplicidade de funções, escassez 
de recursos e insuficiência de leitos de interna-
ção16,22. Nesse cenário os trabalhadores são cha-
mados a agir1,6 e podem adotar diferentes formas 
de enfrentar os desafios buscando atender as 
necessidades dos usuários, como por exemplo, 
delegando atividades a outros trabalhadores sem 
atribuição para tal ou para familiares, o que pode 
gerar novas demandas ou aumento de cargas de 
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trabalho, com consequências negativas para pro-
fissionais e usuários.

Relacionados à natureza dos serviços e ao de-
ficit de materiais, a rotatividade e o absenteísmo 
fazem com que as urgências sejam “um lugar de 
passagem, de triagem e de classificação não ape-
nas para os pacientes, mas também para os pro-
fissionais”16, o que pode provocar perda de com-
petências coletivas com as múltiplas mudanças, 
que associado à juventude do efetivo, com pouca 
experiência, impacta no trabalho em equipe, difi-
cultando a construção do vínculo e da confiança, 
com prejuízos à cooperação, e exige investimen-
tos constantes em formação. 

Estudo na França associa a rotatividade dos 
médicos urgentistas ao fato de perceberem que 
trabalham mais, porém não tem o mesmo sta-
tus de outras especialidades caracterizando falta 
de capital simbólico. Esses profissionais, assim 
como as enfermeiras, buscam lugares mais está-
veis e autônomos18.

A transição geracional é um fenômeno a ser 
acompanhado, que alerta não apenas para a ques-
tão das competências, mas guarda estreita relação 
com o absenteísmo. Quando a força de trabalho é 
predominantemente jovem e feminina há afasta-
mentos relacionados com essa condição (licença 
maternidade, filhos doentes, entre outros) e, no 
caso dos mais antigos, doenças por desgaste físico 
e psicológico, agravadas em precárias condições 
de trabalho. Somam-se a isso as reformas recen-
tes relativas às aposentadorias, que prolongam 
o tempo de vida no trabalho, trazendo novos 
desafios à gestão hospitalar, de como gerir esse 
envelhecimento que limita a execução de certas 
tarefas14. A relação entre idade e trabalho é com-
plexa, difícil de precisar, pois envolve tanto ques-
tões internas e externas aos hospitais como in-
dividuais e sociais23. Schwartz e Durrive6 referem 
que a intensificação do trabalho é uma questão 
da atualidade, assim como múltiplas tarefas de-
mandam múltiplas competências. Absenteísmo e 
afastamentos reduzem a força de trabalho dispo-
nível e requerem novas contratações ou substi-
tuições, assim como o prolongamento do tempo 
para a aposentadoria gera mudanças na forma de 
realização das atividades. Como este fenômeno 
será manejado pelos trabalhadores e instituições 
vai interferir positiva ou negativamente na força 
de trabalho6.

Ao revelar o excesso de atividades cronofági-
cas, este estudo tira da invisibilidade um conjun-
to de tarefas que concorrem com as assistenciais, 
muitas delas resultantes da gestão cotidiana que 
os trabalhadores fazem da distância entre o que 

está prescrito e aquilo que o meio oferece como 
possibilidade para serem eficazes6. Ao mesmo 
tempo, constata-se, com a informatização e o 
uso de whatsApp®, novas tarefas se instituindo. O 
tempo despendido no conjunto de tarefas crono-
fágicas não é contabilizado no dimensionamento 
de pessoal. 

A informatização pode ser vista pela ótica do 
faturamento, mas também pelos benefícios que 
traz para profissionais e gestores pela rapidez da 
informação, além de proteger o profissional no 
caso de judicialização. Entretanto, os profissio-
nais vivenciam essa mudança no modo de traba-
lhar como um “roubo administrativo do traba-
lho”, corroborando com o estudo de Gheorghiu e 
Moatty16 em que os médicos relataram sentimen-
tos de humilhação e degradação. O fato dos pro-
fissionais não usarem os dados dos registros para 
análises e pesquisas pode ser um elemento que 
dificulta construir sentido no trabalho.

A violência, presente nos serviços de emer-
gência da França e da Argélia, pode estar relacio-
nada às características do local de trabalho e dos 
profissionais e a forma como se dá a comunicação 
com usuários e seus familiares. Essa problemática 
ocorre de modo crescente em outros países. Trei-
namentos específicos sobre identificação precoce, 
estratégias de relacionamento e técnicas de solu-
ção de conflitos, a exemplo da figura do mediador 
criada na França, assim como o apoio da gerência, 
podem ajudar em seu enfrentamento24,25. 

Há no trabalho em emergências um proces-
so de instituição de novas modalidades de ação 
não prescritas, nem sempre visíveis, que exigem 
a regulação pelo trabalhador, que se vê diante de 
exigências difíceis de conciliar, a da qualidade e 
a da eficiência. Eles se deparam com os seguin-
tes dilemas: o que faço? O que deixo de fazer? De 
quem eu cuido, quem eu mando embora? 

Nesse contexto, os profissionais de emergên-
cias de hospitais públicos universitários parecem 
confrontados com dificuldades crescentes para 
exercer suas profissões. O absenteísmo elevado, 
a rotatividade e a violência são sinais de alerta 
da exposição desses trabalhadores aos riscos psi-
cossociais como ansiedade, estresse, esgotamento 
profissional, interrogando a gestão de recursos 
humanos e a atividade humana no hospital. 

Corroborando com Schwartz3, o estudo evi-
dencia como as normas racionalizadoras no nível 
macro dos sistemas de saúde vão imprimir pres-
sões para maior eficiência no nível meso, com a 
introdução de novas modalidades de gestão, ten-
dendo a reduzir o trabalho no micro a mero ato 
técnico sem levar em conta a variabilidade e as 
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particularidades do ato de cuidar. A médio prazo, 
a implementação de medidas que possam atenu-
ar atividades cronofágicas, o déficit de materiais e 
a violência devem ser consideradas na melhoria 
desta situação. 
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