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Epigrafe

‘Si comunicar es compartir la
significacion, participar es compartir la
accion. La educacién seria entonces el
decisivo lugar de su entrecruce”

(Martin-Barbero, 2002, p.1)
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RESUMO
O Programa Nacional de Seguranca do Paciente criado, no Brasil, em 2013 definiu
como uma das suas metas “melhorar a comunicacado”. Tal indicacdo levou-nos a
propor uma pesquisa visando: discutir as interfaces sobre comunicagédo e a
construcdo da cultura de segurangca do paciente; investigar sobre as
(im)possibilidades da comunicacdo no ambiente hospitalar; compreender como a
comunicacdo esta atrelada a cultura de seguranca do paciente; e evidenciar as
competéncias dos profissionais de salde para a comunicagdo. Para o
desenvolvimento da pesquisa selecionamos um hospital universitario da regiao
metropolitana de Porto Alegre, RS. A estratégia metodoldgica foi a Hermenéutica em
Profundidade de Thompson, tendo como procedimentos de investigacdo o estudo de
campo, entrevista em profundidade com profissionais da instituicdo e observagao
nao-participante. A partir das falas dos respondentes, emergiram seis dimensdes de
andlise’: a percepcdo sobre informacdo e comunicagdo; a comunicacdo e a
passagem de plantdo: refletindo sobre os cenérios; aspectos envolvidos no
processo de comunicacao no hospital; arelagdo entre seguranca do paciente e
comunicacdo; a construcdo da cultura de seguranca do paciente na
perspectiva dos profissionais; e competéncias dos profissionais de saude para
a comunicacdao, as quais foram (re) interpretadas a luz da andlise de contetudo de
Bardin. As analises evidenciaram que o Vviés instrumental/informacional da
comunicacdo é o mais presente no hospital e que as dimensées cultural, humana e
estratégica ainda nao estdo contempladas, embora necessitem acontecer
concomitantemente para a concretizacdo da cultura de seguranca do paciente.
Constatamos, ainda, uma necessidade manifestada pelas pessoas que trabalham no
hospital de que a comunicacdo aconteca; e, de que os profissionais tém uma
expectativa sobre os procedimentos de controle e avaliacdo das praticas
assistenciais e de seu desempenho. Ha necessidade de rever o processo de
comunicacao, pois este constitui a rede que possibilita e/ou sustenta a articulagao
entre as competéncias existentes na organizacdo e as necessarias para a

implantacdo do Programa de Seguranca do Paciente.

Palavras-chave: comunicagéo organizacional, seguranca do paciente, organizagoes

hospitalares, cultura hospitalar, gestdo em saude.

! As dimensdes estdo destacadas em negrito.



ABSTRACT

The National Patient Safety Program created in Brazil in 2013 defined one of its
goals as "improving communication”. This led us to propose a research aiming at: to
discuss the interfaces on communication and the construction of the culture of patient
safety; investigating the (in)possibilities of communication in the hospital
environment; understand how communication is tied to the patient's safety culture;
and to highlight the competencies of health professionals for communication. For the
development of the research, we selected a university hospital in the metropolitan
region of Porto Alegre, RS. The methodological strategy was Thompson's in Depth
Hermeneutics, having as investigation procedures the field study, in-depth interview
with professionals of the institution and non-participant observation. From the
statements of the respondents, six dimensions of analysis emerged: the perception
about information and communication; communication and shift: reflecting on
the scenarios; aspects involved in the hospital communication process; the
relationship between patient safety and communication; the construction of
patient safety culture from the professional perspective; and competencies of
health professionals for communication, which were (re) interpreted in the light of
Bardin's content analysis. The analyzes showed that the instrumental / informational
bias of the communication is the most present in the hospital setting and that the
cultural, human and strategic dimensions are not yet contemplated, although they
need to happen concomitantly to concretize the patient safety culture. We also note a
need manifested by the hospital staff that communication needs to happen; and that
professionals have an expectation about the procedures to control and evaluate care
practices and their performance. There is a need to review the communication
process, since it constitutes the network that enables and/or supports the articulation
between existing competencies in the organization and those necessary for the

implementation of the Patient Safety Program.

Key words: organizational communication, patient safety, hospital organizations,

hospital culture, health management.
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1 CONTEXTUALIZACAO DO CENARIO

Ha que se colocar saberes em suas devidas gavetas, desde que se permita
a constancia do rearranjo, pois entendemos a comunicacdo como um
campo de estudos, cuja complexidade e o carater interdisciplinar sédo as
principais caracteristicas (SILVA, 2010, 274).

O ser humano € um ser da comunicag¢ao: consigo e com o mundo, ambos
entendidos como produto da comunicacdo com o outro, considerando que as coisas
ndo se apresentam ao individuo de forma direta, mas sim permeadas pela
subjetividade, e construidas gracas a mediacdo do desejo, conhecimento e
reconhecimento de outrem (MARTINO, 2011).

Nessa Otica, a comunicacdo esta presente em todas as organizacdes, de
qualguer natureza e/ou propésito (KUNSCH, 2010), sejam elas produtoras de bens
ou de servicos. Sdo ambientes dindmicos, interativos, discursivos, cuja realidade é
maleavel, construida pelos individuos, por meio de processos, praticas e interacdes,
qgue se instituem socialmente (MARCHIORI, 2013). As organizacdes se mostram
inseridas em um mundo, constituido por simbolos, artefatos e criacdes subijetivas,
que compdem a cultura, sendo a comunicagdo constitutiva desses espacos
(MARCHIORI, 2013).

As organizacdes de saude, em especial, possuem caracteristicas Unicas, cujo
processo comunicacional apresenta diferentes nuances. A assisténcia a satude no
Brasil deve estar pautada na integralidade, a qual busca uma apreensdo das
necessidades de saude individual e coletiva, incluindo os aspectos objetivos e
subjetivos resultantes da interacdo dos atores em suas praticas no cotidiano das
instituicdes (ARAUJO e ROCHA, 2007). O resultado esperado do desempenho

dessas organizagdes esta voltado para a busca e/ou recuperacéo da saude.

O trabalho na é&rea da saude implica na complexa rede de relagbes entre
pessoas, equipamentos e processos funcionais, inseridos em um intrincado sistema
social e econdbmico. Nesse contexto, situa-se o hospital, considerado como o

ambiente mais diferenciado do sistema de atendimento a saude, o maior consumidor



de recursos e o lugar onde se apresentam os novos avangos no atendimento (JCR,
2008). Para Malagén-Londofio, Morera e Laverde (2003), o hospital € o ponto focal
das promessas mais comprometedoras do sistema de saude, porgque é o local onde
se encontram os problemas de maior complexidade e o meio de avaliar o

funcionamento do sistema de seguridade social.

O desenvolvimento significativo do conhecimento na area da saude vem
trazendo uma evolugdo constante no que se refere aos meios de diagndstico e
tratamento. A formacéo dos profissionais também vem se modificando ao longo do
tempo, no intuito de acompanhar a velocidade dessas mudancas, gerando novos
conhecimentos e possibilitando novas formas de trabalho. Na organizacao
hospitalar, a oferta da informacéo técnica e especializada é infinita. As informacoes,
gue circulam nesse meio, sdo como estimulos constantes em uma rede neuronal,
gerando reacdes, as quais hem sempre caracterizam comunicacgdo, pois segundo
Wolton (2010) a comunicagado pressupOe relagcédo, troca e negociacdo. Para esse
autor, a onipresenca da informacao torna a comunicacdo mais dificil, afirmacao que
remete a uma reflexdo sobre esse processo nos servicos de salde, especialmente
no hospital. A revolugéo da informacdo produz incerteza na comunicacgéo, ou seja,
existem condi¢cdes necessarias, para que milhdes de individuos se comuniquem, e
consigam conviver num mundo onde cada um vé tudo e sabe tudo, com incontaveis
diferencas linguisticas, filoséficas, politicas, culturais e religiosas. Enquanto a
informacéo € a mensagem, a comunicac¢ao € a relacdo, pressupde tolerancia, o que

complexifica esse ambiente, considerando-se tais diferengas (WOLTON, 2010).

Transpondo-se essa ideia para a organizacao hospitalar, podemos visualizar
um cenario de constante modificacdo e evolucdo tecnoldgica, em um complexo
sistema de relacdes, e oscilacbes de poder entre os elementos que compdem a
cultura organizacional. De acordo com Couto e Pedrosa (2007), para desempenhar
as fungdes a que se destinam os hospitais se organizam internamente em estruturas
hierarquicas e de poder, compostas de diversas areas e subareas, nas quais um
grande numero de profissionais executa atividades diversificadas. Segundo Clegg
(1996, p.49), nas relacdes de poder nas organizacdes, devem ser consideradas nao
somente as relagdes de produgdo, mas também “as relagdes simbdlicas, porque o
poder intervém sempre ao mesmo tempo internamente na hierarquia e na

linguagem, na dominagao e no simbdlico”. O hospital se revela num palco constante



de oscilacdo de poder, de acordo com o cargo que cada profissional ocupa, 0
conhecimento que demonstra, 0 acesso a informagfes importantes, além de outros
fatores que representam e/ou podem representar o poder em uma organizacao. As
relacbes sao caracterizadas pela disputa de saberes, posicbes na escala
hierdrquica, e ndo sdo constantes no decorrer do tempo. Isto se passa em um
cenario no qual os atores se originam de diferentes formagdes, compondo um

ambiente de diversidade cultural.

O papel da equipe de saude é prestar assisténcia ao paciente visando o
atendimento de suas necessidades de promocao, manutencdo e recuperagdo da
saude (JCR, 2008). Para tanto, existe uma estrutura organizacional que atua como
um sistema aberto, com constantes trocas entre profissionais e pacientes. Os atores
deste sistema constituem a estrutura da organizacdo com funcbes especializadas,
cargos diversos, normas especificas para cada subgrupo, bem como status

diferenciados na teia hierarquica do hospital.

Morgan (2007) destaca que nas organizacdes existem sistemas de valores
diferentes que competem entre si e que criam um mosaico de realidades
organizacionais, em lugar de uma cultura corporativa uniforme. Diferentes grupos
profissionais tém, geralmente, diferentes visdes do mundo e da natureza do negdcio
da organizagcdo. Assim como para algumas organizacfes, esse mosaico pode
representar oportunidade de crescimento, para outras, essa fragmentacdo pode se
caracterizar por um conjunto de subculturas profissionais que impdem desafios no
processo comunicacional, significando, inclusive, um obstaculo ao propésito da
instituicao.

Os hospitais se caracterizam como organizacdes peculiares e ricas no que se
refere a vivéncia de grupos. Possuem diversidade quanto a formacao dos individuos,
suas funcées e atribuicées. Cada grupo que compde a cultura organizacional® possui
uma subcultura prépria, constituida por crencas, valores, conhecimento técnico e
cientifico, sentimentos e percepcbes, a partir de experiéncias vividas e de

expectativas individuais e grupais.

Nas instituicbes de saude, o “objeto de trabalho” (grifo nosso) € o paciente, e

o0 corpo de conhecimento comum € o cuidado a saude, através da prevencao,

% A discuss&o sobre cultura sera aprofundada no capitulo 4.



diagnéstico, tratamento e reabilitagdo. O conjunto desses saberes, que € pertinente
aos profissionais da saude, atribui a esses a construgdo de uma cultura peculiar,
calcada no conhecimento adquirido, nas praticas executadas, no aprendizado
comum, que norteiam o trabalho diario. Cultura de um grupo, para Schein (2009, p.
16) é definida como “um padrdo de suposi¢cbes basicas compartilhadas, que foi
aprendido por um grupo a medida que solucionava seus problemas de adaptagéo
externa e de integragao interna”. Em algumas areas técnicas, os profissionais tém
um compromisso forte com os valores de sua profissdo, 0 que gera, por vezes,
conflito entre seus interesses pessoais e 0s interesses da organizagdo, podendo
suplantar, inclusive sua identificagdo com a organizagcdo. Para Schein (2009), se
uma profissdo envolve intenso periodo de educacdo e aprendizagem, havera
certamente uma aprendizagem compatrtilhada de atitudes, normas e valores que por

fim se tornardo suposi¢cdées assumidas como verdadeiras por seus membros.

Segundo Baldissera (2010), apesar de a organizacdo atuar como
disciplinadora sobre os sujeitos, estabelecendo objetivos e formas de acao
organizacionais, nao significa que consiga anular os objetivos individuais de cada
sujeito, e que se associa a outros na organizacdo; € provavel que os sujeitos

percebam a organizacdo como possibilidade para atingirem seus préprios objetivos.

Conforme Morgan (2007), a vida diaria de uma sociedade organizacional é
cheia de crencas peculiares, rotinas e rituais que caracterizam uma vida cultural
prépria, diferente de outros tipos de sociedades. As organizacfes sao capazes de
influenciar a maior parte do dia-a-dia das pessoas, de forma muito diferente daquela
encontrada em tribos e pequenas comunidades. A organizacdo é em si mesma um
fenbmeno cultural que varia de acordo com: o estadgio de desenvolvimento da
sociedade; as diferencas de uma sociedade para a outra; a forma como os padrées
de cultura séo criados e mantidos; 0 modo como as organizagdes sdo socialmente
construidas. Para Scroferneker (2010, p.190)a cultura organizacional assemelha-se
a um tecido tramado,“o qual € (re)tecido com base em diadlogos simultaneamente
(in)visiveis, antagbnicos/complementares, que se ajustam e desajustam conforme 0s
interesses individuais”. Pode também ser admitida como “trama” nos ambientes

organizacionais.

Wood Jr. (2009) refere-se as organizacdes como responsaveis pelas formas

de conduta dos atores sociais e afirma que as empresas sao centralizadoras, pois



ndo produzem somente bens e servicos, mas também produzem formas de
comportamento e formas de raciocinio. Motta, Vasconcelos e Wood Jr (2009)
destacam, além da empresa como fator determinante de controle social, as escolas
de formacao das elites sociais. Essas também sdo responsaveis pela composicao
da cultura nas organizagdes, pois formam as geracdes que irdo deter o poder das
praticas politicas e administrativas. Os lideres oriundos dessas escolas
influenciardo, nas instituicdes, o comportamento dos grupos de trabalho através de
paradigmas, crencas, Visdo, missdo e outros mecanismos norteadores do

funcionamento dessas.

A compreensao dos fatores que configuram a vida das organizagbes e de
seus individuos propicia meios para auxiliar na identificacdo de importantes
diferencas no comportamento organizacional. As organiza¢cdes sd0 como micro
sociedades que tém seus proprios padrdes distintos de culturas e subculturas.
Assim, uma organizacdo pode ver-se como um grupo bem integrado e/ou familia
gue acredita no trabalho conjunto. Outra pode ser fragmentada, dividida em grupos
gue pensam sobre a realidade de forma muito diferente, tendo aspiracdes
divergentes a respeito daquilo que a organizacdo deveria ser (MORGAN, 2007). Tais
padrdes de crencas e/ou significados compartilhados, fragmentados e/ou integrados,
apoiados em varias normas operacionais e rituais, podem exercer influéncia decisiva
na capacidade total da organizacdo em lidar com os desafios que enfrenta. Cultura e

comunicacao estdo inseridas na mesma teia que compdem as relacées no hospital.

A discussao sobre as organizacbes como culturas desperta para descobertas
que podem contribuir para a analise de alguns aspectos sobre a comunicacao neste

cenario.

A comunicacdo organizacional necessita ser entendida de modo amplo e
abrangendo toda sua ambientacdo social, politica e econémica. Nesse sentido faz-
se necessario entender a comunicacdo inserida nos processos simbdlicos e com
foco nos significados dos/para os agentes envolvidos, nas praticas comunicativas
cotidianas e nas interacées nas suas mais diversas formas de manifestacédo e
construcéo social (KUNSCH, 2010).

Segundo Wolton (2004), o papel da comunicacgéo é favorecer a expressao e a
confrontacdo das tradigBes, das historias, das culturas, dos valores e dos projetos.

Para esse autor, a comunicacao acontece por trés principais motivos: o primeiro é o



compartilhamento, uma necessidade humana fundamental e incontornavel; o
segundo é a seducéo, inerente a todas as relacées humanas e sociais; e, por ultimo,
a conviccao, ligada a todas as légicas de argumentacédo. O ideal da comunicagao
esta na troca, no compartilhar. “Ontem, comunicar era transmitir, pois as relacdes
humanas eram frequentemente hierarquicas. Hoje, € quase sempre negociar, pois
os individuos e os grupos se acham cada vez mais em situagdo de igualdade”
(WOLTON, 2010, p.19).

Baldissera (2009) classifica a comunicacdo organizacional em trés
perspectivas. A primeira consiste na organizacdo comunicada, que se refere aos
processos formais e disciplinadores da fala autorizada, ou seja, ao que a
organizacdo seleciona da sua identidade e divulga, visando retornos, tais como
reconhecimento e obtencédo de capital simbdlico. A segunda perspectiva, em uma
concepc¢ao mais aprofundada, compreende a organizacdo comunicante, e implica no
processo de comunicagdo entre individuo e organizagdo, quando o primeiro atribui
sentido a algo que venha da organizacao. Incluem, além de processos planejados,
0S gue ocorrem de modo informal, at¢ mesmo sem que a organizacdo tenha
conhecimento. A terceira perspectiva é a organizacao falada, caracterizada por um
processo de comunicacdo informal indireto, que se materializa fora do ambito da
organizacdo, mas que dizem respeito a essa. Ocorre nas situagcdfes em que Sao
tecidos comentarios sobre a organizacdo em ambientes externos a mesma, como

especulacdes ou outro tipo de manifestacao.

Quando Mumby (2010) aborda o conceito de comunicagcdo enraizado na
condicdo humana, afirma que a comunicagdo nao é simplesmente o meio pelo qual
0S pensamentos, 0s sentimentos e as ideias sao partilhados, mas sim o que os torna
possiveis. Os significados e discursos pertinentes a constru¢cdo de uma organizagao
nao surgem espontaneamente, eles sdo o produto de configuracbes de poder e
interesses especificos, caracterizando a comunicagédo organizacional pela diferenca
e multiplicidade (MUMBY, 2010).

Segundo Wolton (2006, p.18) “a comunicacdo, complexa por natureza,
complicou-se ainda mais nestes ultimos trinta anos, devido ao progresso técnico”.
Houve uma ruptura, caracterizada pelo fim das distancias fisicas e 0 aumento das
distancias culturais. A facilidade com que as informag¢des circulam da uma falsa ideia

de comunicagao, pois embora os homens troquem mais informacdes, valendo-se de



inUmeras técnicas cada vez mais aprimoradas, a intercompreensdo ocorre em
proporcdo inversa; “a visibilidade do mundo ndo basta para torna-lo mais
compreensivel” (WOLTON, 2006, p.19).

A revolucdo da comunicacdo vincula-se ao fato de levar em conta o
interlocutor. A perspectiva antropoldgica da comunicacdo resgata a importancia da
relagdo entre eu e o outro, entre eu e o0 mundo, o que a torna indissociavel da
sociedade aberta, da modernidade e da democracia (WOLTON, 2006).

Quando Wolton (2010) afirma que o processo de comunicacdo € muito mais
negociacédo do que a troca de informacédo, deve-se lembrar que no hospital quando
as informacdes técnicas circulam, pressupfe-se que sdo oriundas de dados
cientificos, achados clinicos, baseados no conhecimento do profissional, o qual por
sua vez esta atrelado ao poder deste na configuracdo estrutural da organizacao.
Cabe uma reflexdo sobre um processo de negociagdo em um ambiente no qual
todos séo, de certa forma, detentores de algum poder, seja pelo conhecimento sobre
uma patologia, uma técnica e/ou mesmo possuidor de informacdes privilegiadas. A
negociacdo neste contexto € um processo que envolve um jogo constante de
disputa, conhecimento, apropriacdo de recursos, competéncias pessoais e
interpessoais. Além desse aspecto, a comunicacdo/negociacdo pressupde a troca
entre os individuos que é influenciada pela expressividade dos envolvidos.

Goffman (1975) admite duas formas de comunicacdo: expressao dada, ou
seja, a expressdao que o individuo transmite e a expressao emitida. A primeira
abrange os simbolos verbais, ou seus substitutos, usada para veicular a informacao.
A segunda inclui uma ampla gama de ac¢des que a linguagem verbal ndo contempla,
como gestos, acles, aparéncia. Do outro lado esta o receptor cuja compreensao das

expressdes transmitidas e emitidas depende de sua competéncia para fazé-lo®.

Essa concepcédo, marcada fortemente pelo aspecto linear da comunicacéo,
ressoava nos estudos, “a partir do dominio da cultura, da técnica e, também, dos
estudos das mensagens, numa espécie de relagcdo de estimulo-resposta, ativo-
passivo” (FERREIRA, 2010, p. 42). Segundo o autor ainda existe a visdo na qual a
iniciativa € uma exclusividade do emissor e os efeitos recaem, também,

exclusivamente, sobre os publicos ou receptores, reforcando a concepcao de

® As expressodes “transmitida”, “emitida” e "veiculagdo da informagao” s&o as empregadas pelo autor.



linearidade, causalidade e determinagdo, nos estudos dos meios de comunicagao
(FERREIRA, 2010)*.

Esse consiste no modelo informacional ou a teoria da informacéo,
“caracterizada, essencialmente, como uma teoria da transmissao de signo, segundo
0 esquema proposto por Shannon” (FERREIRA, 2010, p.43). O autor destaca o
signo como portador da informacéo, deliberadamente produzido por alguém e que
sera compreendido como tal na sua recepcdo. O modelo informacional se assenta
sobre a ‘transferéncia’ de informacdes entre dois poélos e ndo considera a dimenséao
que se refere a significacdo; é uma metodologia de calculo de unidades de signos
transmissiveis e transmitidos que tem como objetivo uma comunicacdo mais
econbmica possivel, evitando possiveis ambiguidades (FERREIRA, 2010). Segundo
o autor o modelo informacional perdurou, como um paradigma representativo,
durante muitos anos. Porém, no decorrer do tempo os estudos sobre comunicacao
foram sendo ampliados para além do rendimento do fluxo informacional, se

deslocando, gradativamente, para a producéo de sentido (FERREIRA, 2010).

Segundo Wolton (2010, p.59), “a comunicacdo sO tem sentido através da
existéncia do outro e do reconhecimento mutuo. A ruptura consiste hoje no direito do
receptor aceitar e/ou recusar a informacao, o que legitima a questdo da alteridade”.
Nessa Otica, os estudos sobre comunicacdo trouxeram, entre outros, o conceito
calcado no significado da comunicacdo, ampliando a visdo informacional para uma
compreensao de outros aspectos vinculados ao processo de comunicacdo, sendo

um dos campos férteis de estudo a comunicagéo organizacional.

A comunicacgdo esta presente no cendrio da organizacao, inserida em tudo e
em todos, estd no palco, entre/com os atores, instiga comportamentos, reflete e/ou
faz refletir as relagdes de trabalho. Pode ser um indicador da cultura da instituicao
e/ou pode ser um aspecto norteador da estratégia da organizacdo. Em se tratando
do hospital, pode ainda, quando inadequada, ser a causa da ocorréncia de danos
aos pacientes, aumento do tempo de hospitalizacdo e uso ineficaz de recursos
(OLUBORODE, 2012), pois tudo que acontece no hospital depende e esta
associado a comunicacdo, aqui, entendida como um processo de construcdo de
sentidos, e ndo somente a troca de informacgbes (FIGARO, 2014). Assim, entre

outras iniciativas, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), visando a seguranca dos

* As expressdes “emissor” e “receptor” sdo as empregadas pelo autor.
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pacientes recomendou como uma das metas para um cuidado seguro, “melhorar a
comunicagao” entre os profissionais da salude (BRASIL, 2014), o que nos leva a
necessidade de repensar/conhecer/olhar/entender o processo comunicacional no

cenario hospitalar.

As diferentes instituicdes da area da salde possuem caracteristicas préprias.
A complexidade desse segmento ndo se limita ao nivel do paciente tratado, mas se
relaciona com os distintos elementos que envolvem a prética, seja em consultorios,
clinicas, hospitais ou outras organizacfes de saude (FRAGATA, SOUZA e SANTOS,
2014). O hospital, em particular, € uma organizacdo complexa e peculiar no que se
refere a forma de producao, ao tipo de servico ofertado, a clientela atendida, bem
como aos resultados esperados. Os hospitais tém se desenvolvido sob o aspecto de
gestao, buscando qualificar os padrdes de assisténcia, pois enfrentam obstaculos de

propor¢cdes gigantescas para se manterem atuantes no mercado (LEE, 2009).

Um dos principais aspectos associados a avaliacdo do padrdo da assisténcia
€ a seguranca do paciente (WACHTER, 2010). A premissa atual € a de que 0s seres
humanos falham e erros sdo esperados, mesmo nos hospitais com processos bem
organizados. Erros sdo consequéncias, ndo causas. Embora nem sempre seja
possivel modificar os aspectos humanos, podemos propor mudancas nas condicées
sobre as quais os seres humanos trabalham, ou seja, criar estratégias para a
seguranca no sistema (WACHTER, 2010). Baseada nessa premissa, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) criou estratégias a serem adotadas por todos os hospitais
visando a seguranga na assisténcia a saude, caracterizando um movimento mundial
no sentido da construgdo de uma “cultura de seguranga do paciente” (WHO, 2002).
Para estratégia, utilizamos, no presente contexto, o conceito de Morin (2011) que a
define como um meio/movimento de adaptacdo e de transformacdo do ambiente,

caracterizando-se, essencialmente pela sua maleabilidade.

No Brasil, em 2013, foi criado o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), pelo Ministério da Saude (MS) por meio da portaria n° 529, de 1°
de abril de 2013, com o intuito de contribuir para a qualificacdo do cuidado de saude
em todos os estabelecimentos de saude do pais (BRASIL, 2013). Um dos principais
fatores associados a ocorréncia de eventos adversos € 0 processo comunicacional
(OPAS, 2010). Perturbagfes e/ou falhas na comunicacdo entre as equipes de saude

podem ser causa da diminuigdo da qualidade dos cuidados, de erros no tratamento
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e de danos potenciais para os pacientes (SANTOS et al, 2010). A valorizagcédo da
comunicacdo pode contribuir para a criagdo da cultura de seguranca do paciente,
evitando e/ou minimizando problemas que tendem resultar em danos, com

consequéncias para clientes®’(OPAS, 2010).

A criacdo de uma cultura de seguranca do paciente requer importantes
modificagcdes no funcionamento dos hospitais. Quando existe a perspectiva de uma
mudanca cultural nas organiza¢cfes, a comunicacdo necessita ser assumida como
uma questdo estratégica no gerenciamento de negocios e principalmente de
pessoas (GRANDO, 2014).

Os conceitos de comunicacao discutidos e analisados sob a Otica de
diferentes autores (HOHLFELDT, 2011; WOLTON, 2006, 2010; FRANCA, 2011;
MARTINO, 2011) tomam uma conotacdo peculiar no contexto da organizacao
hospitalar. O hospital € o palco onde todas as cenas, envolvendo a razdo e/ou a
emocao, acontecem. O racional convive com o irracional. O simbdlico convive com o
concreto. Os profissionais estdo constantemente inseridos na rede de comunicacao,
incluindo seus aspectos simbdlicos, velados e/ou estampados, obscuros e/ou
transparentes, representados por diadlogos e discursos. O dialogo, segundo Bakhtin
(1992), no sentido mais estrito do termo constitui uma das formas mais importantes
da interacdo verbal, e, no sentido mais amplo inclui qualquer tipo de comunicacéo
verbal, envolvendo signos e diferentes arranjos organizacionais. E o discurso aqui
conceituado sob o referencial de Foucault (1986), é um conjunto de enunciados que
se apoiam na mesma formacdo discursiva; sao feitos de signos (elementos
significantes que remetem a conteldos ou a representacdes); mas, vao além disso,
sdo vistos como praticas que formam sistematicamente os objetos de que falam, o
gue os torna irredutiveis a lingua e ao ato da fala. O discurso ndo tem apenas um
sentido ou uma verdade, mas uma histéria (FOUCAULT, 1986).

A comunicagdo no cenario hospitalar envolve um universo complexo no qual
sao (re)tecidas constantemente as relagdes na tentativa de “lugarizar’ os individuos

organizacionais, onde o irreal e o surreal dialogam e o real se materializa nos

°Cliente é a palavra usada para designar qualquer comprador de um bem ou servi¢o, incluindo quem
confia sua saude a um trabalhador da saude. O termo incorpora a ideia de poder contratual e de
contrato terapéutico, implica poder de decis@o e equilibrio de direitos, ao contrario do conceito de
paciente, aquele que sofre e se submete, passivamente, sem criticar o tratamento recomendado
(BRASIL, 2016, p.69,/HumanizaSUS — Documento Base para Gestores e Trabalhadores do SUS).
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ambientes, na arquitetura, nas pessoas, nos equipamentos (SCROFERNEKER,
2010). Assim, no processo de comunicacdo hospitalar estdo presentes todos o0s
elementos até aqui contextualizados, que passam pelo sistema cultural, pelo
simbdlico e pelo imaginario. A comunicacdo acontece e € permeada pelas relacbes
estabelecidas entre individuos e organizacao, entre individuos e seus pares e entre
individuos e a tecnologia. O entendimento de que a comunicagdo constitui um
fundamento essencial do trabalho parte da constatacdo de que a qualidade das

interacdes € crucial para melhorar o desempenho da empresa (ZARIFIAN, 2001).

Existe um paradoxo na comunicacao, segundo Wolton (2010). A comunicacgéo
€ humana e técnica; performética e arcaica; barulhenta e silenciosa — o mais
moderno, muitas vezes, necessita do mais arcaico. No hospital, o moderno das
tecnologias convive com o arcaico, que solidificou a base do conhecimento na area
da saude; o humano representado pelos profissionais, pacientes e familia convive
com o técnico, traduzido pelas novas formas de diagnéstico e tratamento e pelo alto
grau de especializacdo das atividades. Esses elementos formam uma verdadeira

teia cultural na organizacéo hospitalar.

A comunicacdo perpassal/estrutura/reflete todos os processos que ocorrem
nas organizacoes. E, o hospital, pelas suas peculiaridades, tem na comunicagdo um
universo a ser explorado, pois a diversidade do mundo da saude faz do processo
comunicacional um objeto merecedor de uma investigacdo, considerando as
diferentes dimensdes que esse fenbmeno permite e/ou assume. Pelo fato do
hospital caracterizar-se como um segmento significativo na vida de uma sociedade
torna-se relevante a reflexdo sobre o processo de comunicacdo neste cenario

explorando-se os vieses que compdem a cultura dessa organizacao.

Destacamos, nessa contextualizacdo as dimensfes da comunicacao
propostas por Kunsch (2013; 2016). A autora caracteriza a comunicacao
organizacional em quatro dimensdes: instrumental, estratégica, humana e cultural,
destacando a questdo humana como a mais importante nas praticas cotidianas nas
organiza¢fes. Quando discutimos a comunicacdo organizacional, ha que se ter em
vista, sobretudo a dimensdo humana e as multiplas perspectivas que se compdem o
ato comunicativo no interior das organizacdes. E necessario ir além da vis&o
meramente mecanicista e/ou da dimensao instrumental da comunicagdo para uma

visdo humanista, com aportes conceituais das perspectivas interpretativa e critica,
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considerando-se 0s aspectos relacionais, os contextos, os condicionamentos
internos e externos, enfim, a subjetividade presente na organizacdo (KUNSCH,
2010). Nesse sentido, partimos do principio de que a implantacdo da cultura de
seguranca do paciente abarca e/ou acontece nessas quatro dimensdes propostas

por Kunsch (2013; 2016), as quais norteiam a compreensao do objeto desse estudo.

Considerando os diferentes entendimentos do termo comunicacao,
adotaremos, nesse estudo, identificacdo distinta de acordo com o significado da
palavra, sempre que estiver claramente entendido. Quando o conceito for voltado
para o viés informacional, caracterizando a dimensdo instrumental segundo a
classificagdo de Kunsch (2010; 2016), utilizaremos a palavra comunicacdo em
italico; e, quando o conceito for voltado para o sentido de troca de significados e
compartilhamento de sentidos (MARTINO, 2011; WOLTON, 2006, 2010;
BALDISSERA, 2010; CUNHA, 2011), a palavra comunicac¢édo sera apresentada em
negrito.

Esse estudo foi desenvolvido em um hospital universitario, caracterizado
como geral e grande porte, sendo referéncia no ensino, na pesquisa € no
atendimento em diferentes especialidades na area da saude, localizado na regiao
metropolitana de Porto Alegre, RS®. Acreditamos que a investigacédo dos aspectos
implicados na comunicagcdo nesse cenario possa contribuir para as reflexdes acerca
dos processos comunicacionais em saude e para a gestdo das instituicdes

hospitalares, com repercussdes favoraveis para a sociedade.

Os hospitais ao implantar a cultura de seguranca do paciente desconhecem
e/ou negligenciam a relevancia da comunicacdo assumindo-a meramente em seu

carater instrumental/informacional.

Para nortear a investigagdo e darmos conta da tese dessa tese propomos

como questdes deste estudo os seguintes problemas de pesquisa.

e Quais as interfaces da comunicacdo e a construgcédo da cultura de seguranga

do paciente?
e Quais as (im)possibilidades da comunicacdo no ambiente hospitalar?

e Como a comunicacgao esta atrelada a cultura de seguranca do paciente?

® Entendemos como mais adequado preservar a identidade da instituicao.
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¢ Quais as competéncias dos profissionais de saude para a comunicacao?

A partir da discussao e dos problemas de pesquisa apresentados os objetivos

deste estudo contemplam:

e Discutir as interfaces sobre comunicacdo e a constru¢cdo da cultura de

seguranca do paciente.

e Investigar sobre as (im)possibilidades da comunicacdo no ambiente

hospitalar.

e Compreender como a comunicacdo esta atrelada a cultura de seguranca do

paciente.

e Evidenciar as competéncias dos profissionais de salude para a comunicacao.

O interesse pela realizacdo desse estudo se origina da atuacdo da
pesquisadora durante mais de vinte anos em organizacbes hospitalares.
Inicialmente, como enfermeira assistencial, o contato diario com os pacientes e suas
familias oportunizou a apropriacdo da realidade na qual estdo inseridos e o0s
aspectos intrinsecos aos cuidados em saude. No desenrolar da trajetoria
profissional, a atuacdo como gestora de servicos permitiu uma visdo mais ampliada
do cenario hospitalar, abarcando desde a estrutura e legislacdo que sustentam o
funcionamento do hospital, até as praticas e os processos de trabalho, mas,
principalmente no que concerne as relacdes entre pessoas e grupos. Como docente
e pesquisadora surgiu a oportunidade de compartilhar conhecimentos com
profissionais das distintas areas de atuacdo e estudantes, durante o processo de
formacao e posterior insergcdo no mercado de trabalho. Junto a isso, a pesquisadora
participa, desde sua criacdo, da Rede Brasileira de Enfermagem e Segurancga do
Paciente (REBRAENSP-POLO RS), a qual visa qualificar as praticas em saude e a
producdo do conhecimento, incluindo a comunicagdo como pilar para a implantacéao
da cultura de seguranca. E, os anos de estudos durante a formacdo em
comunicacéo foi o pilar que sustentou a viabilizacdo dessa pesquisa. A experiéncia
e a vivéncia de uma pessoa ocorrem no ambito da histoéria coletiva e ndo podem ser
dissociadas da cultura do grupo em que ela se insere. A riqueza do cenario

hospitalar no que se refere as relagcdes implicadas na producdo do trabalho, vem
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despertando, ao longo dos anos, o interesse em compreender 0S aspectos
envolvidos no processo de comunicagdo no contexto do hospital, o que instigou a
autora para a apropriacdo do conhecimento mais aprofundado sobre o tema em

guestao, resultando na concretizacdo dessa pesquisa.

A busca pelo conhecimento, pertinente a realizacdo desse estudo se justifica
a partir das consideracdes de Maldonado (2006, p. 272) quando coloca que as
formacGes sociais construidas ao longo dos trés ultimos milénios resultam de
avancos notaveis das forcas produtivas, entre as quais, a mais importante e
fundamental é a estruturacdo do conhecimento: “organizado, sisteméatico, operativo,

e aprofundado para a producéo de bens materiais e simbdlicos”.

A investigacédo teorica € imprescindivel em toda a pesquisa para fundamentar
a problematica a ser estudada; a praxis tedrica demanda uma constante inter-
relacdo entre redes de ideias que vai além da reproducdo do conhecimento
existente, exigindo do pesquisador a contextualizagcdo do fendmeno, que contribua
para a producdo de novo conhecimento (MALDONADO, 2006).

O desenvolvimento dessa pesquisa esta apresentado em sete capitulos. O
capitulo dois descreve o método e os procedimentos metodolégicos adotados nesse
estudo. A abordagem elencada para o estudo é a Hermenéutica de Profundidade
(HP), cujo referencial teérico- metodolégico foi proposto por John B. Thompson
(2002). Consideramos adequada essa escolha por permitir diversas possibilidades
(re)interpretativas em relacdo ao fendbmeno estudado, facilitando a compreensao do
contexto da organizacao hospitalar e das relagdes entre os individuos implicadas no
processo comunicacional. Além disso, a HP permite a aplicacdo de diferentes
formas de investigacdo, visando ampliar as informacdes que subsidiam a
interpretacdo e re-interpretacdo das questbes de pesquisa propostas, para a

construcéo do conhecimento.

Os capitulos trés, quatro e cinco apresentam o referencial tedrico que
embasou o estudo. No capitulo trés abordamos os aspectos conceituais e historicos
acerca das organizacdes a luz de diferentes autores. Desenvolvemos uma reflexao
sobre a relacdo entre trabalho, trabalhador e organizacdo, e o0s aspectos que
constroem a realidade organizacional. Considerando que o cenario da saude tem se

mostrado cada vez mais competitivo, e com um viés diferente das demais
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organizagbes, abordamos, ainda, o referencial sobre organizagbes hospitalares,
local no qual foi desenvolvida essa pesquisa.

O capitulo quatro trata do referencial tedérico sobre cultura e comunicacgao.
Considerando o tema comunicacdo como eixo central desse estudo, procuramos
nesse capitulo apontar alguns caminhos tedricos que embasam/possibilitam um
melhor entendimento das préticas nas organiza¢des, com o intuito principal de
instigar a discussdo sobre cultura e comunicacdo no/do contexto organizacional.
Contempla, ainda, um resgate conceitual acerca dos aspectos pertinentes a esse
cenario como as relacdes de poder na area da saude e a interface entre

comunicagéo e a cultura na préatica da estratégia organizacional.

No capitulo cinco sdo apresentados os pilares tedricos sobre seguranca do
paciente, pois foi o tema que despertou o interesse em desenvolver essa pesquisa.
Descrevemos 0s aspectos histéricos revelando como a busca da constru¢do de uma
cultura de seguranga tornou-se um movimento mundial. Abordamos também, os
conceitos que balizam o referencial teérico sobre o tema, a legislacdo que norteia a
implantacdo da cultura de seguranca, bem como um sucinto panorama da

seguranca do paciente.

No sexto capitulo apresentamos os resultados obtidos durante os processos
investigativos e propomos uma discussdo sobre o fendmeno estudado, a luz do
referencial tedrico e norteados pela estratégia metodologica adotada. Relatamos a
trajetéria da construcdo da cultura de seguranca na instituicAo estudada.
Descrevemos o processo do estudo de campo no que se refere a observacao nao-
participante das passagens de plantdo e a realizagdo das entrevistas, explorando as
seis dimensbes que emergiram da andlise das entrevistas. Os relatos dos
participantes foram interpretados e re-interpretados tendo como pilar o referencial
tedrico adotado. Esse capitulo se destina a tecer reflexdes/ideias que foram
construidas a partir dos movimentos interpretativos desenhados ao longo do estudo,
no intuito de compreender o contexto da organizagao hospitalar e sua interface com

a comunicacéao.

No ultimo capitulo realizamos um resgate dos aspectos que revelam a cultura
organizacional ao longo da pesquisa. Procuramos descobrir/desdobrar os sentidos
ocultos do fenbmeno estudado através de uma leitura do contexto e propor a

construgdo de possiveis significados, atrelada ao referencial tedrico. Entendemos
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gue antes de buscar verdades absolutas, nos propusemos a explorar novos olhares
para a realidade estudada.
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2 HERMENEUTICA: UM CAMINHO PARA A COMPREENSAO

Neste capitulo, estdo descritos o método e os procedimentos metodoldgicos,
adotados no estudo. Segundo Minayo (2012, p. 622), “fazer ciéncia € trabalhar
simultaneamente com teoria, método e técnicas, huma perspectiva em que esse
tripé se condicione mutuamente”. Além disso, a qualidade de uma anélise depende
também “da arte, da experiéncia e da capacidade de aprofundamento do
investigador que da o tom e o tempero do trabalho que elabora” (MINAYO, 2012, p.
622).

A Hermenéutica constitui a base metodoldgica para esse estudo, cujo
conceito esta calcado na nocao de compreender (GADAMER, 1999), com origem na
ciéncia humanista, e se caracteriza como um movimento abrangente e universal do
pensamento humano. Na légica da Hermenéutica, a compreensao esta atrelada a
questao da alteridade, pois nem sempre se traduz por entendimento, mas por um
estranhamento do entendimento, ou seja, aparece como desaparecimento do
compreender-se por si mesmo (GADAMER, 1999). A palavra Hermenéutica deriva
do verbo grego hermeneuein, traduzido por “interpretar” e do substantivo hermeneia,
que seria “interpretacdo” (HERMANN, 2002). A origem da hermenéutica remonta ao
século XIX e vem da tradicdo humanistica, relacionada a interpretacdo dos textos
biblicos, a jurisprudéncia e a filosofia. Estd associada a interpretacdo dos sentidos,
das formas simbdlicas e se baseia ha premissa de que ndo existe um unico caminho
para a verdade (HERMANN, 2002).

Para Minayo (2003), a Hermenéutica é considerada a disciplina basica que se
ocupa da arte de compreender textos, sejam estes biografias, narrativas, entrevistas,
documentos, livros ou artigos. Sua unidade temporal é presente que marca o
encontro entre o passado e o futuro; entre o diferente e a diversidade dentro da vida

atual, mediada pela linguagem (2003). Para a autora, a Hermenéutica

se move entre 0s seguintes termos: compreensdo como a categoria
metodoldgica mais potente no movimento e na atitude de investigagédo;
liberdade, necessidade, for¢ca, consciéncia histérica, todo e partes, como



19

categorias filoséficas fundantes; e, significado, simbolo, intencionalidade e
empatia como balizas do pensamento (MINAYO, 2003, p. 1).

Considerando-se a Hermenéutica como pilar metodologico para essa
pesquisa, a abordagem elencada é a Hermenéutica de Profundidade (HP), cujo
referencial tedrico-metodolégico foi proposto por John B. Thompson (2002). A
escolha deu-se em funcdo das diversas possibilidades de releitura dessa
abordagem, principalmente na investigacdo social, considerando as caracteristicas

do universo a ser explorado na pesquisa.

Para Thompson (2002), a Hermenéutica € importante na medida em que trata
da andlise dos simbolos como fundamentalmente um problema de compreenséo e
interpretacdo. Nesse sentido, no que se refere a analise das formas simbdlicas e dos
fendmenos sociais, afirma o autor, os métodos de andlise das ciéncias naturais sao

parciais, pois:

como nos lembra a tradicdo hermenéutica, muitos fenébmenos sociais sédo
formas simbdlicas e formas simbdlicas sdo constru¢des significativas que,
embora possam ser analisadas pormenorizadamente por métodos formais
ou objetivos, inevitavelmente apresentam problemas qualitativamente
distintos de compreenséo e interpretacdo (THOMPSON, 2002, p. 359).

A analise retrospectiva de Thompson da tradicdo hermenéutica o leva a tratar
sobre as modificacdes surgidas desde os debates literarios da Grécia Classica, e
emergiu h& dois milénios, entre os séculos XIX e XX. Ao evocar a histéria, o autor
procura também enfatizar que, no caso da investigacdo social, o objeto de
interpretacado é ele mesmo, um “territério pré-interpretado” (THOMPSON, 2002). “O
mundo socio-histérico ndo € apenas um campo-objeto que esta ali para ser
observado (..); ele é também um campo- sujeito” (THOMPSON, 2002, p.358), que é
construido por sujeitos no curso de suas vidas cotidianas, que estdo sempre
tentando compreender o contexto que 0s cerca, 0 que autor caracteriza como re-

interpretacao.

Um dos principais aspectos que se destaca na HP é a contextualizacdo social

no processo investigativo, o que contribui para as diferentes possibilidades de

"E utilizada a abreviacdo HP para se referir a Hermenéutica de Profundidade, de Thompson (1995).
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aplicacdo desta abordagem. Para Thompson (2002, p. 356), “a HP apresenta, néo
tanto uma alternativa aos métodos de andlise existentes, mas um referencial
metodoldgico geral, dentro do qual alguns desses métodos podem ser situados e

ligados entre si”.

Considerando-se que 0s processos investigativos do contexto social
pressupdem a apropriacdo e/ou interpretacao do simbélico, Thompson (2002) coloca

que

o enfoque da HP deve se basear, o quanto possivel, sobre uma elucidacéo
das maneiras como as formas simbdlicas sdo interpretadas e
compreendidas pelas pessoas que as produzem e as recebem no decurso
de suas vidas quotidianas, este momento etnografico € um estagio
preliminar indispensavel ao enfoque da HP. Através de entrevistas,
observacdo participante e outros tipos de pesquisa etnogréfica, podemos
reconstruir as maneiras como as formas simbodlicas sdo interpretadas e
compreendidas nos varios contextos da vida social (THOMPSON, 2002, p.
363).

Veronese e Gareschi (2006) defendem a utilizacdo da HP na pesquisa social

baseados na abertura metodolédgica que tal proposta oferece. Enfatizam que

com essa ferramenta tedrica e metodolégica o pesquisador pode analisar o
contexto socio-histérico e espaco temporal que cerca o fenbmeno
pesquisado, pode empreender andlises discursivas, de conteldo,
semidticas ou de qualquer padrdo formal que venha a ser necessario
(VERONESE e GUARESCHI, 2006, p. 87).

Esta fala reforca o aspecto de que, em grande parte das pesquisas sociais,
esta presente a contextualizacdo social, histérica e temporal do objeto do estudo,
visando uma melhor compreensdo do fendmeno estudado (VERONESE e
GUARESCHI, 2006).

Para a utilizacdo da Hermenéutica de Profundidade nos estudos do campo da
Comunicacdo, Thompson (2002) foi um dos autores que melhor adaptou esse

método aos sistemas massivos de disseminacao de informacdes.

A HP esta calcada no estudo das formas simbolicas que s@o construcdes
significativas, tais como acgOes, falas, textos e imagens, e que exigem uma
interpretacdo (THOMPSON, 2002). Para esse e outros autores (VERONESE e
GUARESCHI, 2006; BASTOS e PORTO, 2005), a HP esta, estreitamente, ligada aos



21

processos interpretativos; uma interpretacao das opinides, crengas e compreensoes
gue sao pertinentes ao contexto do mundo social. Segundo Bastos e Porto (2005),
essa interpretacdo da linguagem desconstroi o discurso, como forma de interrogar,
reinterpretar e reelaborar os sentidos e significados da compreensao antropoldgica

das formas do homem captar a realidade e reconhecer o real.

A Hermenéutica de Profundidade, segundo Thompson (1995) ndo tem o
intuito de criticar o cenario social de um grupo ou um discurso. Esse método busca
entender a significacdo das acfes e discursos, a fim de torna-lo apto para a
compreensao de todos. Possibilita aos pesquisadores desvendar os diferentes
aspectos dos fenbmenos sociais com base na analise da cultura, ideologia e
comunicacdo de massa, ou seja, pode fornecer um referencial te6rico para a

conducao da andlise cultural.

Segundo Bastos e Porto (2005), o diferencial da hermenéutica frente a outras
metodologias, é a desobrigacéo da busca da comprovacao, correcao, adequacao ou
des-ocultagdo dos fenédmenos verificados. “E muito mais uma postura de
compreensao do que por a prova os dados colhidos que possam explicar uma
determinada realidade” (BASTOS e PORTO, 2005, p.322). Para Veronese e
Guareschi (2006) o aspecto inovador da HP poderia consistir no fato de que ela
extrapola as abordagens tradicionais de ideologia, trazendo a necessidade de propor
sentidos, discuti-los, desdobra-los e ndo desvela-los; ou seja, descobrir sentidos
ocultos dos fendmenos sociais e ndo desvendar verdades. Mas, vai além disso,
“trata-se de construir uma andlise plausivel, dentro de um paradigma compreensivo,
nao de acessar e revelar a verdade, mas de fazer uma leitura qualificada da
realidade tal qual ela se apresenta” (VERONESE e GUARESCHlI, 2006, p.87).

2.1 O PERCURSO DA HERMENEUTICA

A Hermenéutica de Profundidade é estruturada em diferentes fases em seu
processo metodologico, ndo sendo essas necessariamente em ordem cronoldgica. A
estruturacdo em fases facilita o entendimento do método, permitindo inclusive ao
pesquisador escolher as possiveis técnicas a serem utilizadas em cada fase. A

figura 1 representa as fases que compdem a HP de Thompson (1995).
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Figura 1. Estrutura da Hermenéutica de Profundidade (HP)

Hermenéutica da
Vida Quotidiana

Referencial
Metodolégico da
Hermenéutica de
Profundidade

*Interpretacdo da Doxa

Situacdes espacos-temporais
Analise Campos de interacao
socio-historica Instituicdes sociais

Estrutura social

Meios técnicos de transmissao

alise semidtica
Analise Formal Analise da conversacdo

A J

ou Discursiva Analise sintatica
Andlise narrativa
Analise argumentativa

Interpretagao/
Reinterpretagio

Fonte: Thompson (1995, p. 365).

2.1.1 Interpretacao da Doxa

O ponto de partida para o trabalho hermenéutico consiste na interpretacdo da

doxa, traduzida como a hermenéutica da vida cotidiana. Essa fase implica a

investigacdo de como 0s sujeitos compreendem o contexto social e suas inter-

relacdes, ou seja, como as pessoas percebem a realidade ao seu redor, inserida na

rede de relacdes que se estabelecem na vida cotidiana (THOMPSON, 2002;
VERONESE e GUARESCHI, 2006). Nado se caracteriza, portanto, apenas pelo

carater descritivo, mas por um movimento de investigacdo, considerando os fatores

gue interferem nesse contexto.

[...] a cultura de um grupo ou sociedade é o conjunto de crencas,costumes
ideias e valores, bem como os artefatos, objetos e instrumentos materiais,
gue sao adquiridos pelos individuos enquanto membros de um grupo ou
sociedade; e o estudo da cultura envolve, pelo menos em parte, a
comparacao, classificagdo e andlise cientifica desses fendmenos
(THOMPSON, 1998, p. 173).
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Nessa Otica, considerando como as formas simbdlicas estdo estruturadas e
as condic¢des sdécio-histéricas em que estdo inseridas, outros tipos de andlise, além
da Interpretacdo da doxa, s&o propostos por Thompson (2002), denominadas
dimensdes analiticas distintas de um processo interpretativo complexo. S&o elas a
analise  socio-historica, a andlise formal ou discursiva e a
interpretacdo/reinterpretacdo. A maneira como essas fases de andalise podem ser
mais adequadamente aplicadas na pratica depende do pesquisador (THOMPSON,
2002).

2.1.2 Anélise Sécio-histérica

A analise socio-historica tem por objetivo a reconstituicdo das condi¢cdes
sociais de producéo, circulacao e recepcao das formas simbolicas no contexto onde
ocorre o fendmeno estudado. “Formas simbdlicas ndo subsistem num vacuo, elas
sdo produzidas, transmitidas e recebidas em condi¢cdes sociais e histéricas
especificas” (THOMPSON, 2002, p.366). Os aspectos basicos do contexto social em
que as formas simbdlicas se situam enfocam a situacdo espaco-temporal, 0s
campos de interagdo, as instituicbes sociais e a andlise da estrutura social. Essa
analise deve contemplar o conjunto de regras e convencgdes; as relagdes sociais e
instituicdes; e a distribuicdo do poder, recursos e oportunidades em virtude das
guais esses contextos constroem campos diferenciados e socialmente estruturados
(VERONESE e GUARESCHI, 2006; THOMPSON, 2002).

O contexto da pesquisa é a organizacdo hospitalar. A analise da estrutura
visa contribuir para a compreensdo dos processos que ocorrem nesse ambiente.
Conhecer a estrutura formal, a estrutura informal, as relagdes de poder, os recursos
disponiveis para a assisténcia, bem como as regras que norteiam as praticas de
saude € o primeiro passo para a construcdo do entendimento sobre o processo

comunicacional nesse cenario.

Para a andlise sodcio-histérica Thompson (2002) distingue cinco aspectos

basicos dos contextos sociais®e sugere que cada um desses define um nivel de

® Os cinco elementos gue compdem e analise sécio-historica estao apresentados na figura 1.
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andlise distinto. Elencamos trés aspectos para desenvolver a andlise, considerando

a pertinéncia de aplicabilidade ao estudo.

A primeira analise baseia-se na identificacdo e descricdo das situacdes
espaco-temporais (grifo nosso) especificas em que as formas simbolicas sdo

produzidas e recebidas.

As formas simbdlicas sdo produzidas (faladas, narradas, inscritas) e
recebidas (vistas, ouvidas, lidas) por pessoas situadas em locais
especificos, agindo e reagindo a tempos particulares e a locais especiais, e
a reconstrucdo desse ambiente é uma parte importante da anélise sécio-
histérica (THOMPSON, 2002).

A comunicacdo no hospital ocorre em um ambiente dindmico, composto por
areas distintas e especializadas. Entender o contexto no qual as informacdes
circulam é fundamental para a compreensdo do processo como um todo. Assim, a
andlise da situacdo espaco-temporal nessa pesquisa descreve a trajetdria da
implantagcéo da cultura de seguranca do paciente, na perspectiva da comunicacao.
Buscamos contextualizar o cenario, relatando as iniciativas desenvolvidas para este
fim, a implantacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), os desafios
enfrentados e os resultados alcancados. A obtencéo desse material se deu por meio

das entrevistas com os profissionais que construiram esse trabalho.

O segundo nivel de analise socio-historica aplicado investiga os meios
técnicos de construcdo de mensagens e de transmisséao (grifo nosso), ou seja, 0
substrato material em que, e através do qual, as formas simbdlicas sédo produzidas e
transmitidas (THOMPSON, 2002). Nesse procedimento observamos quais aparatos
sdo aplicados na comunicacgdo voltada para a implantacdo da cultura de seguranca
do paciente. Esses incluem formularios e planilhas utilizados durante os processos
de trabalho que d&o suporte a comunicagdo, como nos procedimentos de passagens

de plantdo.

E, a terceira forma de andlise socio-historica adotada no estudo € a dos
campos de interagédo (grifo nosso) quando se investiga um campo como espago de
posi¢cdes e um conjunto de trajetdrias, as quais determinam as relacdes entre as
pessoas (THOMPSON, 2002). Tais relacdes sdo caracterizadas por regras nao

muito explicitas, mas estratégias implicitas e tacitas, “na forma de conhecimento
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pratico gradualmente inculcado e continuamente reproduzido nas atividades comuns
da vida quotidiana” (THOMPSON, 2002, p. 367). O trabalho em saude,
especialmente no ambiente hospitalar, € calcado em praticas que se consolidaram
ao longo dos anos, baseadas na historia das profissées, nas descobertas cientificas,
nas experiéncias de vida e na reprodugcdo do conhecimento (OGUISSO, 2007;
MARQUIS e HUSTON, 2010).

As informac0des circulam constituindo um processo dinamico; a troca entre 0s
profissionais ocorre, em grande parte das ocasides, durante a realizacdo de tarefas
gue néo podem ser interrompidas, comprometendo a concentracdo dos mesmos. Os
enfermeiros, por exemplo, atuam em turnos de seis ou doze horas, e com
frequéncia, a demanda de tarefas suplanta o tempo disponivel. Assim,
a‘transferéncia’ de informacdes, além de constante, ocorre concomitantemente a
assisténcia, ao gerenciamento ou as atividades educativas (SCHILLING, 2005;
FELLI e PEDUZZI, 2011), préprias do fazer diario desse profissional. E necessario
levar em conta que as informacfes sédo parte do processo comunicacional, pois esse
pressupde troca de significados (WOLTON, 2010).

Aplicando-se esse tipo de andlise na organizacao hospitalar investigamos os
fatores que interferem no processo comunicacional que estejam vinculados as
distintas profissbes e/ou categorias, como médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem. Cada profissao utiliza formas comuns de assistir ao paciente, norteada
pela legislacado, pelos codigos de ética profissional, pelas normas do hospital e pelos
aspectos subjetivos de conduta de cada grupo profissional. Esse tipo de
categorizacdo, ou de investigagdo de condutas comuns pode ser realizada,
considerando-se os diferentes setores do hospital. Por exemplo, em uma Unidade
de Terapia Intensiva, os profissionais realizam atividades que sdo comuns a esse
grupo, mas distintas das atividades desenvolvidas pela equipe de outra area, como o
Centro Cirargico. Essas interacdes e relacdes entre as equipes de trabalho trazem
uma gama de possibilidades interpretativas que contribuem para a compreensao do
processo comunicacional. Foram considerados ainda, nessa busca, os horarios, 0s

locais e/ou outros fatores ambientais que interferem na comunicagéo.

Assim, a pesquisa de campo inclui a observagao nao-participante da dinamica

de trabalho nessas duas unidades assistenciais, em diferentes momentos, e, em
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especial durante as passagens de plantdo, quando ocorre a transferéncia® dos
cuidados entre os turnos de trabalho, visando a compreensdo do processo de

comunicacao nesses cenarios.

E, a pesquisa de campo incluiu, ainda, a realizacdo de entrevistas com
profissionais médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem de duas unidades
distintas do hospital, e de profissionais envolvidos diretamente com a implantacdo da
cultura de seguranca do paciente no hospital. As entrevistas nos facultaram
conhecer a percepcao desses profissionais sobre a interface entre comunicacao e
cultura de segurancga, agregando novos elementos para a compreensdo do

fenbmeno estudado.

2.1.3 Anélise Formal ou Discursiva

Considerando as dimensdes analiticas da Hermenéutica de Profundidade
proposta por Thompson, descritas em trés fases, a segunda fase € a analise
formal ou discursiva (grifo nosso), a qual parte do principio de que os objetos e
expressfes que circulam nos campos sociais, através dos quais acontecem as
relacbes, sdo formas simbdlicas, construcbes complexas que apresentam uma
estrutura articulada, sejam elas textos, falas, imagens paradas ou em movimento,
acOes ou praticas (VERONESE e GUARESCHI, 2006), ou seja,

um sistema simbdlico onde [...] a vida social ndo é, simplesmente, uma
guestao de objetos e fatos que ocorrem como fenbmenos de um mundo
natural: ela é, também, uma questdo de acdes e expressdes significativas,
de manifestagBes verbais, simbolos, textos e artefatos de varios tipos, e de
sujeitos que se expressam atraves desses artefatos e que procuram
entender a si mesmos e aos outros pela interpretacdo das expressdes que
produzem e recebem (THOMPSON, 1998, p. 165).

Assim, essa fase busca compreender “que padrdes de relagao estao contidos
nas formas simbdlicas e em sua relagio com o0 contexto soOcio-historico”
(VERONESE e GUARESCHI, 2006, p.89). Existem varias possibilidades de se

conduzir a analise formal ou discursiva, de acordo com o fendmeno a ser

° Os termos transferéncia efou transmissdo dos cuidados se referem a situacdo na qual os

profissionais de um turno descrevem as atividades de cuidado prestadas a cada paciente, bem como
as devidas recomendacBes ao colega do turno subsequente, caracterizando a transferéncia da
responsabilidade sobre os pacientes para aqueles que assumem o plantéo.
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investigado e seu respectivo contexto. Nessa etapa do estudo foram investigados os
aspectos simbolicos e subjetivos que estao vinculados ao trabalho no hospital, na
perspectiva do processo comunicacional, por meio da analise do conteudo do
material obtido nas entrevistas e durante a observacdo nao-participante. Utilizamos,
para tanto, a Andlise de Conteddo, proposta por Bardin (2009), cujo
desenvolvimento sera detalhado na sequéncia do estudo.

2.1.4 Interpretacao e re-interpretagéo

A Ultima fase da Hermenéutica de Profundidade é a Interpretacao/re-
interpretacao (grifo nosso). A partir da analise formal, a interpretacdo constréi um
novo pensamento, caracterizada por sintese, pela construcao criativa de possiveis
significados e atrelada ao aspecto referencial (THOMPSON, 2002). O processo de
interpretacdo mediado pelas técnicas do enfoque da HP é simultaneamente um
processo de re-interpretacdo, pois, as formas simbdlicas que sdo o objeto de
interpretacdo fazem parte de um campo pré-interpretado pelos sujeitos que
constituem o mundo sécio-histérico (THOMPSON, 2002)."A experiéncia humana é
sempre assimilada aos residuos do que passou, e no sentido que, ao procurar
compreender 0 que é novo, nds sempre e necessariamente construimos sobre o que
ja esta presente” (THOMPSON, 1998, p. 360).

A Interpretacdo/re-interpretacdo nesse estudo se da a partir da analise das
formas simbdlicas pertinentes ao trabalho no cenario hospitalar, buscando-se uma

nova significacédo para os fenbmenos estudados.

Essa fase constitui um campo permeado por conflitos, arriscado, aberto a
discusséo, 0 que é intrinseco ao proprio processo de interpretacdo; o conflito pode
surgir desde a interpretacdo divergente de pesquisadores que empregam técnicas
diferentes, até pela maneira com que as formas simbdlicas séo interpretadas pelos

sujeitos que constituem o mundo sdcio-histérico (THOMPSON, 2002).

A HP permite a exploracdo dos diferentes contextos culturais, por meio de
formas complementares, constituindo um corpo consistente de possibilidades na

pesquisa social. Para Thompson (2002), a Hermenéutica € importante na medida em
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que trata da analise dos simbolos como fundamentalmente um problema de

compreensao e interpretagao.

Entendemos que essa abordagem € adequada para o proposito do estudo,
pois faculta a andlise dos aspectos simbdlicos inseridos nas praticas em saude, e
possibilita a re-interpretacédo, refletindo na construgcdo de possiveis significados
envolvidos no processo comunicacional no hospital. Dentro de cada fase do enfoque
da HP, uma gama de técnicas de pesquisa pode ser utilizada, sendo algumas mais
adequadas que outras, dependendo do objeto especifico de analise e das

circunstancias especificas da investigacdo (THOMPSON, 2002, p. 366).

2.2 ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

Conforme ja destacado, esse estudo € sustentado pela HP e consiste em um
estudo exploratério descritivo de carater qualitativo (GIL, 2009). As pesquisas
exploratdrias tém como objetivo proporcionar familiaridade com o problema e o
aprimoramento de ideias ou a descoberta de intuigcbes, permitindo compreender o
problema no meio em que ele ocorre. Seu planejamento é flexivel, contemplando
uma visdo ampla da realidade em estudo (GIL, 2009). Os estudos descritivos se
propéem a descrever as caracteristicas de determinada populacdo ou fenédmeno,
utlizando-se de técnicas padronizadas de coleta de dados. S&o habitualmente
realizadas pelos pesquisadores sociais que estudam a atuacdo prética,
principalmente em organizacdes (GIL, 2009).

Entendemos como adequada essa estratégia metodoldgica considerando que
esse estudo foi desenvolvido em uma organizacdo hospitalar, visando a investigacéo
do fendmeno “comunicacdo na cultura de seguranca do paciente”. Caracteriza-se,
ainda, como estudo de caso, modalidade amplamente utilizada nas ciéncias
biomédicas e sociais (GIL, 2009). Essa estratégia de pesquisa tem como objetivo
contribuir com o conhecimento dos fenbmenos individuais, organizacionais, sociais,
politicos e de grupo e “permite uma investigagao para se preservar as caracteristicas
holisticas e significativas dos acontecimentos da vida real” dos processos individuais

ou organizacionais (YIN, 2005, p.20).
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Pesquisar um meio requer concebé-lo como um complexo de estruturas,
como um campo de produgbes e contradicdes, observando seu funcionamento e
buscando sistematizar os aspectos investigados, incluindo experiéncias, vivéncias,
condicbes de producdo e produtos resultantes desse processo (MALDONADO,
2006). Toda a pesquisa precisa de um recorte, que permita investigar um segmento
da realidade, porém sem ignorar o conjunto de aspectos dessa realidade que

intervém na sua estruturacdo e que a condiciona (MALDONADO, 2006).

2.3 UNIDADE DE ANALISE E PARTICIPANTES DO ESTUDO

Justificamos a importancia da contextualizacdo da unidade de analise deste
estudo citando Maldonado (2006, p.276), “o contexto ndo € um fator externo a
problematica de pesquisa, ele é parte constitutiva decisiva da formulacdo de um
problema”. A unidade de analise deste estudo € um hospital universitario de grande
complexidade da regido metropolitana de Porto Alegre, RS. A escolha fundamenta-
se no fato desse hospital ser referéncia para diversas especialidades na assisténcia
a saude e ser um importante centro de formacao de profissionais de diferentes
areas, tais como medicina, enfermagem, fisioterapia, psicologia, farmacia,

odontologia, entre outras.

Caracteriza-se como um hospital geral, que assiste a pacientes adultos e
pediatricos, abrangendo todas as especialidades médicas. Na area de ensino, situa-
se como campo de estagio curricular dos cursos de graduacado, pés-graduacdo e
profissionalizantes. Também séo desenvolvidos projetos de pesquisa em articulacao
com universidades. Conta, ainda, com areas de diagndstico, centro cirargico, salas
de recuperacdo poOs—anestésicas e ambulatérios, atendendo as demandas de

pacientes internados e ambulatoriais

Para Maldonado (2006), a formulacdo de uma configuragdo de contextos
multiplos pertinentes a uma problemética supde uma imersao basica em cada um
desses contextos, que por sua vez implica a realizacdo de procedimentos de
planejamento, aproximacgéao, reconhecimento, observacéo sistematica,

experimentacado, vivéncia, investigacéo tedrica e a busca de caminhos de reflexao,
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andlises e sistematizacdo dos elementos do contexto importantes para a

compreensao do problema investigado.

Para essa investigacdo foram elencadas duas areas do hospital. Uma
consiste em unidade de internacdo cirlrgica, caracterizada como aberta, com alta
rotatividade de pacientes e taxa de ocupacdo'®. Apresenta um consideravel fluxo de
profissionais, pacientes e familiares circulando nesse ambiente. Internam nessa
unidade pacientes de varias especialidades cirdrgicas, com diversidade de
situacdes, e agravos. O quadro de profissionais € formado por equipe composta por
médicos de varias especialidades, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,
psicologos, assistentes sociais, técnicos de enfermagem e funcionérios
administrativos. Para fins de sigilo, essa unidade foi denominada nesse estudo como
“‘unidade ALFA”.

A outra &area escolhida para o estudo é uma sala de recuperacdo poés-
anestésica (SRPA) destinada a recuperacdo dos pacientes submetidos a cirurgias
de emergéncia ou previamente agendadas (eletivas). Essa unidade foi elencada
para o estudo por ser uma area com caracteristicas divergentes da primeira em
relacdo ao numero de leitos, por ter uma éarea fisica mais restrita, envolvendo
profissionais de diferentes areas, e alto fluxo de pacientes. Para fins de sigilo, essa
unidade foi denominada nesse estudo como “unidade BETA”.

A Sala de Recuperacdo Poés-Anestésica (SRPA) tem como finalidade
proporcionar condi¢des estruturais e funcionais para receber o paciente submetido a
procedimento anestésico-cirirgico, que deve permanecer sob observacdo e
cuidados constantes da equipe de enfermagem, até a recuperacdo da consciéncia,
estabilidade dos sinais vitais, visando restabelecer o equilibrio fisiologico; além da
prevencdo das possiveis intercorréncias desse periodo e, no caso de sua

ocorréncia, prestar assisténcia imediata ao paciente (SOBECC, 2013).

A equipe dessa unidade €& composta por profissionais que permanecem
exclusivamente na unidade, como médicos plantonistas, enfermeiros, técnicos de
enfermagem; e outros que atuam nesse setor, mas nédo durante todo o turno de
trabalho, como médicos de outras especialidades que prestam assisténcia aos

pacientes, de acordo como o tipo de cirurgia ou agravo, nutricionistas,

1% Dados técnicos como niimero de leitos, quadro de pessoal e indicadores ndo sdo mencionados,
visando preservar a identidade da instituicdo estudada.
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fisioterapeutas, assistentes sociais, entre outros, mediante solicitagdo e/ou

consultoria.

Elencamos essa area para a pesquisa pela sua especificidade. E uma area
de alto fluxo de pacientes, na qual os processos informacionais ocorrem de forma
intensa e a rapidez na assisténcia €é fator primordial para a manutencao da vida. Os
pacientes caracterizam-se por serem de cuidados intermediarios e/ou semi-
intensivos no que se refere ao grau de dependéncia da enfermagem, considerando o

Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP)™.

O horério de funcionamento de ambas as unidades é 24 horas,
ininterruptamente e os turnos de trabalho sdo divididos em manhd, tarde e noite.
Nestes horarios acontece a “passagem de plantao” (grifo nosso) entre os turnos, que
consiste na passagem de informacédo entre os profissionais de salde que tem como
missdo a continuidade e seguranca dos cuidados (JCI, 2005). Nesse momento
acontece a ‘transmissdo’™? de informacdes acerca dos pacientes, incluindo dados
como identificacdo, motivo da internacdo, cirurgia realizada e/ou quadro clinico,

evolucdo, cuidados realizados e recomendacdes de cuidado.

Esse processo ocorre de forma diversa nessas duas areas (ALFA E BETA),
pelas caracteristicas que cada uma apresenta, finalidade e tipo de pacientes
atendidos. Na unidade ALFA a passagem de plantdo consiste em uma reunido entre
os profissionais dos dois turnos envolvidos, em grande grupo, realizada no posto de
enfermagem e distante dos pacientes. Na unidade BETA esse procedimento é
realizado a beira do leito, entre os profissionais diretamente envolvidos no cuidado
daquele paciente e junto do mesmo. As diferentes situacbes podem nos permitir
uma analise do processo comunicacional, considerando essas variaveis, como a
interferéncia do ambiente, as caracteristicas do paciente atendido, a presenca do

paciente durante a passagem de plantdo, o nimero de pessoas envolvidas, dentre

! Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) é a forma de determinar o grau de dependéncia de
um paciente em relacdo a equipe de enfermagem, objetivando estabelecer o tempo despendido no
cuidado direto e indireto, bem como o qualitativo de pessoal, para atender as necessidades
biopsicossociais e espirituais do paciente (GAIDZINSKI, 1994).

> Os termos ‘transmitir’/transmitida(o) /'transmissao’/transferéncia/transferir a informacdo seréo
destacados, ao longo do texto, pois os mesmo sdo largamente utilizados no cenario hospitalar.
Entretanto, assumimos, nesse estudo, essa expressdo como vinculada ao viés instrumental da
comunicacao.
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outros. Assim, justificamos a escolha dos locais para o estudo visando contemplar a
diversidade que permeia o processo de comunicag¢&o no ambiente de cuidado.

Como participantes do estudo foram escolhidos os profissionais médicos,
enfermeiros gestores, enfermeiros assistenciais e técnicos de enfermagem dessas
duas é&reas. A justificativa da escolha se da pelo fato desses profissionais prestarem
assisténcia direta aos pacientes diariamente e estarem envolvidos na construcéo da
cultura de seguranca do paciente. Além desses, ainda foram incluidos os integrantes
do Nucleo de Seguranca do Paciente, por serem os desencadeadores do processo
de implantagdo da cultura de seguranga, como determina a Portaria 529, do
Ministério da Saude (BRASIL, 2014). Como critérios de incluséo, foram convidados a
participar da pesquisa os funcionarios que atuam ha mais de um ano na instituicdo e

gue concordaram em participar do estudo.

2.4 PROCEDIMENTOS DE INVESTIGACAO

Para a compreensdo dos fenbmenos sociais diferentes técnicas de
investigacdo podem ser utilizadas. A HP traz o conceito de pluralismo metodoldgico,
permitindo a aplicacdo de formas diversas de coleta e andlise de dados visando a
construcdo de conhecimento critico (VERONESE e GUARESCHI, 2006). A
realidade social pode ser representada de maneiras informais e/ou formais de se
comunicar e o0 meio de comunica¢do pode ser composto de textos, imagens e/ou
materiais sonoros (BAUER, GASKELL e ALLUM, 2002).

Abordamos, a seguir, as técnicas de investigacdo e analise, que foram
utilizadas nessa pesquisa, considerando os preceitos da HP. Tais técnicas incluiram
a pesquisa bibliografica (GIL, 2009; STUMPF, 2008), pesquisa documental (GIL,
2009; MOREIRA, 2008), estudo de campo (GIL, 2009) e entrevista em profundidade
(DUARTE, 2004; DUARTE e BARROS, 2008) cujo material coletado foi objeto da
analise de conteudo (BARDIN, 2009).

Em relacdo a pesquisa bibliografica entendemos que esta consiste no ponto
de partida de uma investigacdo e desenvolve-se como uma atividade continua e
constante ao longo do trabalho (STUMPF, 2008). Nesse estudo foi calcada

principalmente em livros e publicagbes em periddicos e contempla os temas
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relacionados ao fenbmeno a ser estudado. Assim, foram abordados os temas
organizacdo e trabalho; organizacdes em saude; hospitais; seguranca do paciente,
comunicacdo e cultura organizacional; e comunicacdo na cultura de seguranca do
paciente. A incursao nesses temas teve como intuito, num primeiro momento nortear
o caminho da pesquisa e posteriormente, ao longo do trabalho, subsidiar a analise
das informacdes coletadas, buscando a compreensdo do problema de pesquisa

identificado.

A analise documental, a qual “compreende a identificacdo, a verificacdo e a
apreciagédo de documentos para determinado fim” (MOREIRA, 2008, p.271), embora
se assemelhe a pesquisa bibliografica, diferencia-se desta pela natureza das fontes,
pois se baseia em materiais que ndo receberam tratamento analitico e utiliza fontes
mais diversificadas (GIL, 2008). Nesse estudo a pesquisa documental se baseou no
documento de referéncia do Ministério da Saude para a implantacdo da cultura de
seguranga (BRASIL, 2014).

Outra técnica de investigacdo que entendemos como adequada para essa
pesquisa é o estudo de campo, o qual se caracteriza pela investigacdo de um grupo
ou comunidade em termos de sua estrutura social, ressaltando a interagdo entre
seus componentes. Busca o aprofundamento das questdes propostas e tem um
planejamento mais flexivel, podendo ser modificado ao longo da pesquisa (GIL,
2009). Esse tipo de investigacao focaliza uma comunidade de trabalho, de estudo ou
voltada para qualquer atividade humana e € desenvolvida por meio da observacao
direta das atividades e comportamento do grupo e de entrevistas com 0s
componentes do universo pesquisado (GIL, 2009).

Consideramos esse tipo de investigacdo apropriada ao objeto de estudo, pois
a implantacdo da cultura de seguranca pressupde mudancas nas relacbes de
trabalho, o que pode ser evidenciado pelo comportamento dos grupos. “O
pesquisador realiza a maior parte do trabalho pessoalmente, pois € enfatizada a
importancia de o pesquisador ter tido ele mesmo uma experiéncia direta com a
situacao de estudo” (GIL, 2009, p 53). Além disso, € recomendada ao pesquisador
uma imersdo na realidade a fim de compreender as regras, costumes e convencgdes
que regem o grupo estudado (GIL, 2009). Nesse caso, a pesquisadora acompanhou
as praticas de trocas de turno e a dindmica de trabalho nas unidades estudadas

durante o periodo de investigacdo, o que oportunizou o convivio com as diferentes
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equipes de profissionais do hospital, caracterizando a imersao sugerida. As técnicas
de observacdo sdo aplicAveis para a apreensdo de comportamentos e
acontecimentos no momento em que eles se produzem, sem a interferéncia de
documentos ou pessoas, e coloca o pesquisador dentro do cenario de forma que ele

possa compreender a complexidade dos ambientes psicossociais (ZANELLI, 2002).

O pesquisador pode optar pelo grau de participacdo, definir a duracdo e o
roteiro do que observar. Neste estudo optamos pela observacdo nao-participante, na
qual o pesquisador ndo se envolve diretamente com o objeto pesquisado. O mesmo
assume o papel de espectador do objeto observado, o que permite ao pesquisador
apreender uma situagcdo como ela realmente ocorre (GIL, 2008). Os aspectos
observados foram registrados constando o relato das descricfes dos fatos/eventos e
as nossas proprias reflexdes. Tal registro foi feito no momento mais proximo possivel

da observacéo, por meio da utilizacdo de um diério (TEIXEIRA, 2005).

2.4.1 Entrevista em Profundidade

Uma das formas de investigacao elencadas para esse estudo foi a entrevista
em profundidade. Para tanto foi utilizado um instrumento de pesquisa contemplando
0S aspectos a serem analisados. As entrevistas foram agendadas previamente e
realizadas no hospital, em local que possibilitou privacidade aos entrevistados e

foram gravadas com a permisséao prévia dos participantes.

De acordo com Duarte (2004, p.3) entrevistas sao fundamentais quando “se
precisa/deseja mapear praticas, crencas, valores e sistemas classificatérios de
universos sociais especificos, mais ou menos bem delimitados, em que os conflitos e
contradicbes ndo estejam claramente explicitados”. Segundo Duarte (2012) a
entrevista em profundidade é um recurso metodolégico que busca, com base em
teorias e pressupostos definidos pelo investigador, recolher respostas a partir da
experiéncia subjetiva de uma fonte, selecionada por deter informagbes que se
deseja conhecer. E uma técnica qualitativa que, a partir de informacées, percepcdes
e experiéncias dos entrevistados, explora um assunto para analisa-las de forma
estruturada (DUARTE, 2012). Essa técnica apresenta flexibilidade no

desenvolvimento da conversa, e na estruturagdo das perguntas, e € geralmente
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individual. O objetivo principal desse tipo de entrevista é obter respostas de maior
intensidade, sem a necessidade de quantificar dados ou oferecer uma

representacao estatistica.

Duarte (2012) explica que a entrevista em profundidade é efetiva aos estudos
exploratérios que buscam ampliar o conhecimento sobre uma dada situagdo. No
método de investigacdo Hermenéutica que sustenta esse estudo, a entrevista em
profundidade foi aplicada em diferentes momentos. Na analise sdécio-histérica a
entrevista em profundidade foi utilizada para obter informacbes acerca da
construcdo da cultura de seguranca do paciente no hospital. Na fase de
interpretacdo e re-interpretacdo da HP, foi possivel utilizar os beneficios da
entrevista em profundidade, e durante o processo de apropriacdo das informacoes
coletadas, nos inserimos no contexto do fendmeno estudado, o que nos levou ao

processo de interpretacao e re-interpretacao.

Quando um analista social prop&e teorias, achados ou interpretagbes de
gualquer tipo, esses resultados se colocam numa situacdo que podemos
descrever como uma relacdo de apropriacdo potencial pelos sujeitos que
constituem o mundo social. Isto é, esses resultados se colocam numa
relacdo de retroalimentacdo potencial para com o préprio campo sujeito-
objeto, a respeito do qual os resultados sédo formulados, de uma maneira
que ndo possui paralelo semelhante nas ciéncias naturais (THOMPSON,
1998, p. 359).

A fase da re-interpretacdo implica a construcdo de um novo pensamento e

pressupde uma interpretacdo prévia (THOMPSON, 2002).

Uma entrevista em profundidade, normalmente aborda temas subijetivos, e
necessita seguir um rigor metodolégico, para que ao aplicar o mesmo procedimento
a outro entrevistado os resultados obtidos sejam semelhantes. Para atribuir
confiabilidade ao procedimento, é necessario que 0s entrevistados sejam capazes
de responder a questdes, apresentarem o maximo de envolvimento com o assunto,
pois, como frisa Duarte (2012), uma entrevista de qualidade pode ser mais
pertinente ao estudo do que muitas sem relevancia. As entrevistas em profundidade

podem ser classificadas como abertas, semi-abertas e fechadas**(DUARTE, 2012).

'3 Entrevista aberta é a estratégia mais flexivel de adquirir respostas para uma pesquisa exploratoria,
mas exige do pesquisador a capacidade em manter o foco e garantir a fluéncia e a naturalidade, pois
ndo tem um roteiro e as perguntas subsequentes sdo baseadas nas respostas anteriores; e, a
entrevista fechada limita a exploracéo do objeto a ser estudado (DUARTE, 2012).
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Neste estudo utilizamos entrevistas semi-abertas, que se caracterizam pela
flexibilidade e por explorar ao méaximo determinado tema, exigindo da fonte
subordinacédo dinamica ao entrevistado, partindo de um roteiro-base que direciona a
pesquisa (DUARTE, 2012; THIOLLENT, 1985). Utilizamos como roteiro dois
instrumentos estruturados com questdes abertas e fechadas que permitiram
identificar diferentes nuances sobre o objeto estudado. Conforme Duarte (2010), as
guestdes norteadoras que compdem o0 instrumento baseiam-se no problema de
pesquisa; mas devem oferecer 0 maximo de amplitude ao tema e permitir ao
pesquisador explorar cada resposta. Um ponto favoravel desse modelo é poder
criar uma estrutura para comparagdo de respostas e articulacdo de resultados,
contribuindo para a sistematizacao das informacdes fornecidas por diferentes fontes
(DUARTE, 2012).

Para a realizacdo do estudo foram elaborados dois roteiros que visaram

nortear as entrevistas.

O primeiro instrumento de pesquisa (APENDICE A), aplicado na entrevista
com o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), foi elaborado visando identificar o
processo de construcdo da cultura de seguranca do paciente no hospital, e foi
composto pelos seguintes itens:

l. Histérico da criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP).

II. Constituicdo e objetivos.

[ll. Atuacéo

IV. Estratégias desenvolvidas e estratégias a serem implantadas pelo NSP.

V. Como séo veiculadas as informagOes sobre seguranca do paciente no
hospital.

VI. Como € percebido o processo de comunicacdo na implantagéo da cultura

de seguranca do paciente.

O segundo roteiro proposto para essa pesquisa, voltado para os profissionais
da assisténcia, médicos, enfermeiros e técnicos e enfermagem, foi estruturado

visando conhecer como principais aspectos:

I) Percepcao sobre a tematica seguranca do paciente.
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Il) Relacdo entre seguranca do paciente e comunicagao.
[II) Aspectos envolvidos na comunicag¢ao no hospital.

IV) Conhecimento acerca do documento do Ministério da Saude que

recomenda “Comunicacéao efetiva entre os profissionais da assisténcia”.
V) Significado de informag&o e comunicacao.

VI) Interferéncias no processo de comunicacdo durante a assisténcia ao

paciente no hospital.

Para avaliar a adequacdo do roteiro da entrevista ao objeto de pesquisa
realizamos um pré-teste, o qual foi aplicado em entrevista com trés profissionais
(uma enfermeira, um médico e um técnico de enfermagem). Identificamos, entdo, a
necessidade de modificacdo, pois observamos que havia questfes redundantes, as
quais poderiam confundir o entrevistado e, cujas provaveis respostas seriam
contempladas com uma questdo apenas. Incluimos, ainda, uma questao abordando
o tema “competéncias para a comunicagao”, pois durante a fase de contextualizacéo
do cenario e entrevista com 0 nucleo de seguranca surgiu esse assunto, o qual
entendemos que poderia contribuir com a investigacdo. E, alteramos a ordem das

questdes visando néo inferir nenhuma resposta, baseada no texto da pergunta.

Abaixo apresentamos as questbes do roteiro modificado, aplicado aos
profissionais enfermeiros, médicos e técnicos de enfermagem, cujo instrumento se
encontra no APENDICE B.

I) Significado de informac&o e comunicacgdao.

Il) Conhecimento sobre o documento do Ministério da Saude que recomenda

“Comunicacao efetiva entre os profissionais da assisténcia”.
[II) Aspectos envolvidos na comunicacao no hospital.
IV) Relacéo entre seguranca do paciente e comunicacao.
V) Competéncias dos profissionais de salde para a comunicacgao.

Assim, considerando as diferencas entre os atores desse cenario, a
distribuicdo de poder na hierarquia da instituicdo, e as demais peculiaridades que
envolvem a organizagéo do trabalho em um hospital, acreditamos que a entrevista

em profundidade pdde contribuir para uma coleta de dados que permitiu a
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compreensao do simbdlico que permeia as relagbes nesse contexto e que compdem

0 processo comunicacional.

Cabe ainda salientar que

toda compreensao é parcial e inacabada, tanto a do nosso entrevistado, que
tem um entendimento contingente e incompleto de sua vida e de seu
mundo, como a dos pesquisadores, pois também somos limitados no que
compreendemos e interpretamos (MINAYO, 2012, p. 622).

Esse aspecto constitui uma limitacdo desse procedimento metodologico, 0

que justifica a aplicacdo de outras técnicas complementares.

2.5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A descricao dos resultados € outro ponto que exige um cuidado especial, é a
forma que diferencia a analise de uma entrevista em profundidade inserida na

abordagem da HP de qualquer outra forma de analise (DUARTE, 2012).

O verbo principal da analise qualitativa é compreender e, para tanto é preciso
levar em conta a singularidade do individuo na sua subjetividade, mas também é
preciso saber que “a experiéncia e a vivéncia de uma pessoa ocorrem no ambito da
histéria coletiva e sdo contextualizadas e envolvidas pela cultura do grupo em que
ela se insere” (2012, p. 622).

Para analisar as informag@es oriundas da fase de investigacao, recorremos a
Andlise de Conteudo, proposta por Bardin (2009). De acordo com a autora, a analise
de conteudo procura buscar a compreensdao do conteddo além do que esta
aparente, podendo ser considerada “‘um conjunto de técnicas de analise das
comunicacdes, que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do
conteudo das mensagens” (BARDIN, 2009, p.38), porém nao se restringe apenas a
isso, ela visa a inferéncia ou deducdo l6gica de conhecimentos relativos as

condi¢des de produgéo ou recepgao das mensagens.

A autora aponta trés etapas basicas no estudo com andlise de conteudo,
intitulada de “analise tematica”. A primeira se refere a pré-analise que consiste na

organizacdo do material coletado para a analise, ou seja, transcricdo das falas da
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entrevista semi-aberta. Trata-se da constituicdo do corpus, que sdo os documentos
representativos e pertinentes a pesquisa. Apos, realiza-se a exploracdo do material
que comega na pré-andlise, e destina-se a submeter o corpus a um estudo
aprofundado, realizando uma leitura exaustiva do material organizado. Nesta fase,
também é feita a decomposicado do material coletado em unidades de significado e a
posterior agregacdo destas unidades em temas e/ou categorias™® que irdo emergir
do conteudo dos dados coletados. Ao final, é realizada a interpretacédo inferencial
apoiada nos materiais de informacdo com uma analise mais intensa, que tenta
desvendar o conteudo latente. Apds a descricdo dos nulcleos de significado
identificados e categorizados durante a exploragdo do material, passamos a
interpretacdo e discussdo dos resultados da pesquisa de acordo com o referencial
tedrico adotado (BARDIN, 2009).

A analise das informacfes contemplou as etapas referidas, discriminadas a

seqguir:

e As entrevistas foram gravadas e as falas foram transcritas e digitadas,
e o0 material foi organizado. As entrevistas foram identificadas
numericamente e de acordo com o codigo do participante. Os
participantes receberam cdédigos para identificacdo das falas e
preservacao do anonimato, de acordo com sua funcgéo, a saber, a letra
‘E” para enfermeiros, “M” para médicos, “T” para técnicos de

enfermagem e “N” para integrantes do Nucleo de Segurancga.

e Realizamos leitura e um estudo detalhado das informacdes, orientado
pelo objetivo e referenciais tedricos sobre o tema. Destacamos
elementos significativos, o0s quais assinalados e posteriormente
agrupados por similaridade foram entédo, classificados e categorizados
dando origem aos sub-temas e as dimensdes finais ou temas

propriamente ditos relacionados a comunicagéo.

A analise das entrevistas foi realizada, considerando trés dimensodes definidas
a priori: seguranca do paciente; comunicacao; informacgéo. Os relatos dos
participantes foram interpretados e re-interpretados tendo como pilar o documento

de referéncia para a implantacéo da cultura de seguranca do paciente e o referencial

1 Nessa pesquisa, considerando as subjetividades do cenario estudado, optamos por utilizar o termo
“dimensdes” em substituicdo ao que Minayo (2012) denomina “categorias” ou “temas”.
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tedrico. Entretanto, considerando a abrangéncia do material e os elementos que
emergiram das entrevistas e da observagdo nao-participante, estabelecemos seis
dimensdes de analise (em negrito), como desdobramento das trés dimensdes
anteriormente elencadas: a percepcao sobre informacdo e comunicacdo; a
comunicacao e a passagem de plantdo: refletindo sobre os cenérios; aspectos
envolvidos no processo de comunicagdo no hospital; a relacdo entre
seguranca do paciente e comunicacado; a construcdo da cultura de seguranca
do paciente na perspectiva dos profissionais; competéncias dos profissionais

de saude para a comunicagao.

O material foi explorado, re-interpretado e discutido a luz do referencial tedrico

adotado, visando contemplar os objetivos do estudo.

2.6 ASPECTOS ETICOS

Os principios éticos da pesquisa foram contemplados conforme
recomendacdes de Goldim (2010). O estudo foi submetido a analise e aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do
Sul (CEP-PUCRS) e a Comissao Cientifica do hospital em estudo, sob CAAE
61385116.0.00005336, visando atender as Normas e Diretrizes regulamentadoras
de pesquisas em seres humanos, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, MS.
Res. 466/12).

A participacado dos sujeitos na pesquisa foi espontanea e ocorreu mediante
autorizacdo dos mesmos através de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE C), em duas vias, identificadas com o nome do participante,
datadas e assinadas, sendo uma retida pelo participante da pesquisa e outra
arquivada pelo pesquisador. Foi garantida a confidencialidade, a privacidade e o
anonimato aos participantes, bem como a liberdade de cancelarem sua participacéo

no estudo a qualguer momento.

A identificacdo do hospital foi preservada no estudo, atendendo aos principios
éticos e legais. As situacOes descritas representam praticas comuns nos diferentes

cenarios de saude e tém como intuito facilitar a compreensdo do fendmeno
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estudado, contribuindo para a avaliacdo das praticas de saude, com vistas ao

cuidado mais seguro.
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3 ORGANIZACAO E TRABALHO

A organizacao é o palco no qual as relagfes de trabalho acontecem, € a base
onde se estrutura a construcéo de saberes, produtos e servigcos. Uma reflexdo sobre
a relacdo entre trabalho, trabalhador e organizacdo, baseada na producdo de
diferentes autores permite rever 0S aspectos que constroem a realidade
organizacional contemporanea. Buscamos nesse capitulo um olhar (dentre tantos
outros possiveis) sobre a organizacdo a partir das suas dimensfes simbdlicas,
trazendo a discussdo alguns conceitos que balizam essa perspectiva. Partimos de
um breve resgate historico das organizacdes, com enfoque sobre a relacao
homem/trabalho, desenvolvendo-se, a seguir, uma reflexdo critica sobre as
organizacbes em saude, em especial os hospitais e as interacbes sociais que

ocorrem nesse ambiente.

3.1 CONTEXTUALIZACAO HISTORICA

Héa algum tempo, diferentes autores vém questionando o motivo pelo qual os
individuos buscam as organizacdes; porque nelas permanecem ou saem; e se 0
trabalho é fonte de prazer e/ou sofrimento (CHANLAT, 1993; MUMBY, 2010).

O trabalho é tdo antigo quanto o homem e 0s aspectos que permeiam essa
discussdo podem considerar o0 processo histérico, contemplando uma
contextualizacdo no tempo e no espago. As transformacgdes sociais, de modo geral,
sempre estiveram atreladas ao mundo do trabalho. Um dos marcos dessas
transformacdes foi o surgimento do capitalismo industrial, caracterizado como um
verdadeiro golpe radical e violento contra as atividades dominantes: a atividade
camponesa e as corporacdes artesanais. O modelo de uma civilizacao agricola rural
foi sendo substituido por uma civilizagédo industrial urbana durante o século XVIII,
porém ndo com a mesma velocidade entre os diferentes paises e continentes

(ZARIFIAN, 2001). Esse modelo, segundo Zarifian (2001) € marcado pela separagéo
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e posterior reunido dos dois objetos: trabalho e trabalhador; pela instauracdo do
fluxo como critério central da producéo industrial; e pela imobilizagéo e organizacao
da co-presenca do trabalhador no tempo e no espaco (posto de trabalho). As
configuracbes da atividade humana que transformaram ao longo do tempo foram
marcadas pela relagdo entre trabalho e trabalhador. “O trabalho reverte ao
trabalhador” (ZARIFIAN, 2001, p.56); ndo € mais um dado objetivavel, padronizavel,
prescritivel e redutivel a lista de tarefas relacionadas a uma descricdo de emprego.
“O trabalho torna-se o prolongamento direto da competéncia pessoal que um
individuo mobiliza diante de uma situagao profissional” (ZARIFIAN, 2001, p.56). Para
esse autor a competéncia do trabalhador esta associada a forma como ele lida como

0s eventos do cotidiano.

As mutacdes do trabalho ao longo do tempo apontam diferentes formas de
relacionamento do homem com a atividade, do homem com seu grupo de trabalho e
do homem com a organizacdo. Na sua transformacado historica, as organizacdes
foram classificadas por Zarifian (2001) em trés tipos: organizacao celular,
organizacdo em rede e organizagdo por projetos. A organizacdo celular € uma
organizacdo por pequenas equipes, dotadas de autonomia suficiente para auto-
organizar seu trabalho, diretamente responsaveis por seu desempenho, e
geralmente constituidas por profissionais da mesma ocupacdo. A organizacdo em
rede visa assumir as necessidades da organizacdo transversal, comum a varias
areas da empresa, voltada para um desempenho global. E, a organizacdo por
projeto foi criada com o intuito de acelerar processos de inovacdo, por meio da
reunido de uma equipe multiocupacional, em torno de um projeto especifico, com
prazo determinado. Os trés tipos de organizacdo tém como caracteristicas comuns,
de um lado, o movimento de retorno do trabalho ao trabalhador, marcado pela
atualizacdo organizada do poder de pensamento e acédo; e de outro lado, a

apreensao subijetiva do carater das atividades profissionais.

O reconhecimento da racionalidade limitada parece ser um marco na
evolucdo do conceito do homem no ambiente organizacional e também do conceito
de organizacdo. As motivacles intrinsecas dos individuos ndo eram estudadas;
pensava-se que o aperfeicoamento dos sistemas garantiria por si s0 0s resultados
esperados (MOTTA e VASCONCELOS, 2009). Esse cenério da Escola Classica de

Administracdo, marcado pelo racionalismo, operacionalizagao do trabalho e foco na
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tarefa foi gradativamente substituido pelo modelo da Escola de Relagbes Humanas,
a partir da experiéncia de Elton Mayo em Hawthorne (MOTTA e VASCONCELOS,
2009). A complexidade do comportamento humano foi entdo reconhecida,
valorizando-se mais a compreensao dos fatores afetivos e psicolégicos no ambiente
de trabalho, bem como sua influéncia nos resultados da organizacdo (MOTTA e
VASCONCELOS, 2009; ZARIFIAN, 2001). Mesmo que o olhar tenha se colocado
sobre o homem social, ainda assim este era considerado como um ser passivo, que
reage de forma padronizada aos estimulos da organizacdo (MOTTA e
VASCONCELOS, 2009).

Durante décadas estudos foram desenvolvidos acerca da relacdo do
trabalhador com a organizacdo e dos fatores associados a produtividade. Desde o
modelo de Frederic Taylor (1903), com foco na tarefa, na especializacdo do
operario, na producao em busca de resultados econdmicos houve uma evolucao que
trouxe a concepcado do homem como um ser total, cujo comportamento “ndo pode
ser reduzido a esquemas simples, reducionistas e mecanicistas e que tem
necessidade de seguranca, afeto, aprovacdo social, prestigio e autorrealizacao”
(KUNSCH, 2010, p. 10). Entretanto, essas transformagdes no mundo do trabalho e
da gestdo, embora tenham provado a existéncia do individuo em outra dimenséao,
com necessidades e desejos, ndo apontaram para uma mudanca no foco das
empresas, que continuou sendo a busca de resultados quantitativos de producéo
(KUNSCH, 2010), reforcando o0 modelo Taylorista e Fordista.

Uma das alteracBes essenciais do trabalho é a necessidade de entendimento
mutuo, de troca e da compreensédo pelo trabalhador (ZAFIRIAN, 2001). Ao longo da
evolucdo histérica das organizacfes, 0s movimentos de socializacdo dos saberes e
de organizacdo do trabalho induzem a abertura em relacdo as ocupacdes e as
trocas de conhecimentos para as solucbes dos problemas que precisam ser
enfrentados. As interacdes dos individuos e grupos, suas trocas simbdlicas, suas
identidades e personalidades compdem uma realidade complexa, que dificilmente
pode ser reduzida a modelos mecéanicos. No entanto, a necessidade de controlar e
dirigir as organizacfes para atingirem seus objetivos as conduz para a busca de
solucBes para a gestdo. E nesse sentido que € possivel compreender a burocracia.
A Teoria da Burocracia resgata a racionalidade do processo e retrata o

distanciamento entre o mundo da organizacdo formal, das rotinas e célculos, e o
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mundo das préaticas informais, que diz respeito aos sentimentos e afetividades
(WEBER, 2005). Dessa abordagem originaram-se distor¢cdes que contribuiram para
a criacdo de grupos informais, rituais e coalizbes entre individuos e grupos,
mostrando que a construcdo social da realidade passa pelos aspectos formais e
também é fruto das escolhas feitas pelos individuos (BERGER e LUCKMANN, 2008;
MOTTA e VASCONCELOS, 2009).

Outras teorias se juntaram a essas abordagens em torno do ano de 1960, as
quais analisaram ndo somente o0 ambiente interno, mas a relacdo da empresa com o
meio externo, como, por exemplo, a Teoria dos Sistemas, de Bertalanffy
(BERTALANFFY et al, 1976). Essa teoria defende a ideia de que ndo ha fronteiras
claras entre esses dois cenarios, interno e externo (BERTALANFFY et al, 1976). A
Teoria da Contingéncia preconizada por Lawrence e Lorsh (1967), também analisa
as relagcbes da organizacdo com o meio, baseada no conceito de adaptacéo, tanto
como influenciadora do ambiente externo como sofrendo influéncia desse ambiente
(MOTTA e VASCONCELOS, 2009). Nessas abordagens observamos algumas
mudancas no papel do trabalhador, que busca assumir uma posicdo mais

participativa, que contemple também as subjetividades do ser humano.

3.2 ORGANIZACAO, TRABALHO E TRABALHADOR

Srour (2012) conceitua organizagbes como “coletividades especializadas na
producdo de um determinado bem ou servigo” (SROUR, 2012, p 69) por meio da
combinagcdo entre agentes sociais e recursos, utilizados de forma
eficiente'®,envolvendo acBes cooperativas e coordenadas. Esse autor faz ainda uma
distincdo entre organizacdes e instituicdes, embora na linguagem corrente ambas
sejam confundidas. Entende ‘“instituicdo” como organizagdes ou agrupamentos
dotados de certa estabilidade estrutural e/ou que adquiriram prestigio social ou ainda
a um complexo consagrado de normas, pautado em valores duradouros (SROUR,
2012). Para definir organizacdo Srour (2012) aponta algumas caracteristicas que as

configuram. S&o unidades de acdo e de decisédo, portadoras de necessidades e de

> Em uma definicdo classica de eficiéncia podemos afirmar que a organizacao eficiente é a que
realiza os objetivos com a menor quantidade de recursos (DAFT, 1999; MEGGINSON et al, 1998).
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interesses corporativos e agrupamentos que desenvolvem vida propria, apesar de
serem “‘meios’, a medida que sua dinamica interna tende a perpetua-los, e

transforma-los em “fins” em si mesmos (SROUR, 2012).

Tais definicbes implicam certa dificuldade em “classificar’ (grifo nosso) as
instituicbes/organizacdes, pois existem muitos fatores que compdem essa
categorizagcdo que sao subjetivos e dependem dos diferentes olhares, como o
prestigio e/ou a estabilidade estrutural. O hospital, segundo essa conceituacéo, pode
ser entendido tanto como organizacdo e como instituicdo, pois € composto de
agrupamentos de pessoas, que combinam esfor¢cos, que seguem um complexo

consagrado de normas e que tem vida propria.

As organizacbes sdo os lugares onde habitam o0s agentes sociais, sao
relacbes coletivas que abrangem e conectam coletividades (SROUR, 2012).
Importante destacar a diferenca conceitual entre relagbes coletivas e relacdes
interpessoais. As primeiras sédo relagcbes associativas, mediadas por objetivos
organizacionais, onde 0s agentes sociais processam matérias-primas e as
transformam em produtos finais, caracterizando maior impessoalidade. Ja as
relagfes interpessoais mobilizam e conectam individuos e ndo agentes coletivos;
sdo relacbes permeadas pela subjetividade dos individuos, geralmente de carater
informal, face a face, que dispensam a mediacdo dos meios de produgéo.

Embora esse autor pontue a larga diferenca entre relacdes coletivas
(ambiente organizacional) e as relacdes interpessoais (ambiente familiar e social) a
subjetividade no convivio dos individuos nas organizacbes permite que se
estabelecam vinculos entre estes; ou seja, existe uma conexdo que se estabelece
entre os pares, tornando ténue essa diferenca, criando-se relacdes que ultrapassam
as barreiras da organizacdo e se estendem para o terreno das relacdes
interpessoais. Na construcdo de vinculos, a comunicacao é uma tentativa de buscar
o modelo de identidade grupal, de forma crescente, num processo dialético
(DELORS et al, 1988).

Lapassade (1977) analisa a instituicdo como mediadora entre o individuo e a
realidade social, traduzindo-se por “trés niveis principais de compreensdo da
sociedade”. o grupo, a organizagdo e a instituicdo. O grupo é o alicerce da vida

cotidiana, em que a unidade de base é a oficina, o escritério, a classe. A
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organizacdo é o nivel da empresa em sua totalidade. A instituicdo € o nivel do
Estado que faz a lei e que confere as instituicdes forca de lei (LAPASSADE, 1977).

Para Figaro (2014) a atividade humana constitui atividade de trabalho
enquanto modalidade de relacdo do homem com o meio, e constitui atividade de
comunicacdo enquanto modalidade de relacdo do homem com outros de sua
coletividade visando a realizagdo da atividade em comum. Caracteriza-se por um
psiquismo especifico o que a diferencia da atividade dos animais. “A passagem a
consciéncia humana esta fundamentada na passagem as formas humanas de vida e
de atividade de trabalho” (FIGARO, 2014, p. 103).

Nesse sentido, a atividade humana

comporta uma heranga cultural e histérica das técnicas, da experiéncia das
geracdes passadas e da experiéncia pessoal, o que permite ao homem uma
transcendéncia criativa de tal forma que, ao agir sobre a natureza, um
homem né&o age sozinho, age com sua coletividade (FIGARO, 2014, p. 103).

Para Chanlat (1993, p. 34) “os seres humanos constroem, destroem e
reconstroem sempre sua realidade a partir de experiéncias antigas e novas”,
transformando a cultura. No mundo do trabalho as impressdes das vivéncias que
vao se somando ao individuo s&o constituidas de varios elementos, sendo um deles
o modelo de gestdo da empresa. Se um individuo trabalhou anos em uma
organizacao cujo modelo de gestdo calcava-se em uma abordagem racional e rigida,
com presenca de sofrimento no trabalho, sua apropriacdo de diferentes formas de
trabalho em uma nova organizacdo sera marcada pelas experiéncias anteriores. O
sofrimento passado estara presente na adaptacdo ao novo ambiente de trabalho, o
gue afetara e ou determinara suas condutas. O oposto também pode ocorrer. Se um
individuo atua em uma empresa que tem o viés da valorizagdo do ser humano,
adotando formas de gestdo mais flexiveis, com mais autonomia do trabalhador e
passa a trabalhar numa empresa de carater autoritario, onde prevalece a empresa e
os resultados, também sua adaptacdo serd afetada pelas vivéncias anteriores,
podendo inclusive gerar sofrimento a este individuo, dificultando sua adaptagdo ao

Novo cargo e a nova empresa.

Enquanto de um lado os pesquisadores denunciam o elevado grau de

especializacdo, a rigidez, o antintelectualismo, o etnocentrismo, a auséncia de
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consciéncia historica, a inaptiddo para comunicar-se nas organizacdes (CHANLAT,
2012), a pratica mostra um panorama nas organiza¢des voltado para a busca da
eficacia e da produtividade. Mesmo com a evolucdo das teorias da administracéo e
das novas tendéncias que estudam o comportamento organizacional as empresas
aparecem ainda como “um lugar propicio ao sofrimento, a violéncia fisica e
psicoldgica, ao tédio e mesmo ao desespero em todos os escaldes (CHANLAT,
2012). Isso pode estar atrelado a questdo da formacao dos gestores, a qual ainda
esta voltada para a racionalidade instrumental, que passa pela divisdo do trabalho,
pelo foco nas tarefas como o objetivo maior de atingir metas e buscar os resultados

esperados para a organizacao.

O comportamento organizacional, segundo Chanlat (2012) constitui uma
imensa colcha de retalhos, € um campo aberto a quase todos 0s ventos teoricos.
Tais conceitos podem ser aplicados as diferentes organizac¢des, ndo se excluindo o
hospital, considerado com uma das mais complexas para administrar, um campo
imenso, multifacetado e hermético (PORTER e TEISBERG, 2007).

3.3 ORGANIZACOES HOSPITALARES

O processo de gestdo das organizacbes hospitalares sofreu mudancas ao
longo do tempo, influenciado pelas transformac¢des no mundo do trabalho, no que se
refere ao desenvolvimento da administragdo; pelos avancos da tecnologia em
saude; e pelas modificacdes no cenario politico-social. Assim, diferentes modelos
tém sido adotados nos hospitais, no intuito de manter a organizacdo atuante,
sustentavel e util para a sociedade (PORTER e TEISBERG, 2007; WACHTER,
2010). As necessidades de investimentos e gastos com saude tendem a aumentar
gradativamente em funcdo de maior conscientizacdo, por parte dos individuos, pela
maior facilidade de acesso aos servicos e maior disponibilidade de recursos
tecnologicos, além do aumento do poder aquisitivo da populacdo e da elevagédo da
expectativa de vida (PEDROSO e MALIK, 2011).

A competicdo das organizacfes na area da saude sempre foi um tema
polémico, pois esta calcada em conceitos nem sempre congruentes. Os principios
da administragdo muitas vezes se mostram dissociados das praticas em saude, na

percepcado de diferentes profissionais da area, por entenderem que tratar da vida
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esta mais vinculado aos principios éticos, norteadores do exercicio profissional do
que aos aspectos quantificaveis economicamente. Nesse sentido, o Ministério da
Saude, por meio da portaria 529 de 2013, que institui 0 PNSP, em seu artigo 42,
reforca tal ideia quando determina que a cultura de seguranca do paciente deve
priorizar a seguranga acima de metas financeiras e operacionais (BRASIL, 2013).
Porter e Teisberg (2007), em sua obra “Repensando a saude”, colocam que os
meédicos sao ensinados que competicao significa perda de recursos, em beneficio de
alguns, com perdas para os pacientes. Os autores propdem uma nova forma de
gestédo das organizagOes hospitalares e afirmam que redirecionar o foco de reducéo
de custos para agregacao de valor ao paciente € o Unico caminho para um mercado
de saude competitivo e com resultados positivos. A visdo da competicdo baseada
unicamente em transferir custos vem sendo substituida pela competicdo baseada
em resultados para o paciente (PORTER e TEISBERG, 2007).

O cenério da saude tem se mostrado cada vez mais competitivo, porém, com
um viés diferente das demais organizacdes, pois existem distintos elementos
envolvidos. Para Pedroso e Malik (2011) o cliente ndo deseja o servi¢co de saude de
maneira intrinseca, mas para a preservacao ou melhoria da sua propria condicdo. A
autora caracteriza 0 consumo em salde como um investimento, pois ter salde
“contribui para aumentar a quantidade de dias produtivos, 0 que, por sua vez,
contribui para a geracdo de riqueza” (PEDROSO e MALIK, 2011, p. 2). Nesse

cenario encontra-se o hospital, um subsistema desse complexo sistema de saude.

A historia das instituicbes hospitalares ao longo do tempo se funde a historia
da Igreja Catolica. No periodo medieval os doentes eram acolhidos em templos e
hospitais, sendo a figura dos monges referéncia para o conhecimento da saude
(MOREIRA, 2007). Na Idade Moderna, as instituicées hospitalares, além do aspecto
social, assumiram também a funcdo de acolher os individuos segregados da
sociedade, como mendigos, imigrantes e portadores de doencas infecciosas,
transformando-se em um reduto de desordens, transmissédo de doencas e alto indice
de mortalidade. Na Idade Contemporanea a figura do médico ingressa na
organizacdo hospitalar, assumindo papel de destaque na administracdo e na
assisténcia aos pacientes, transformando-o, posteriormente em local de ensino
(MOREIRA, 2007).
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O hospital moderno é contemporéneo ao Estado moderno. Algumas de suas
funcBes se mantiveram ao longo do tempo, mas houve uma mudanca quanto a
organizacao do hospital, que passa do carater social, de acolher e assistir os pobres
para a condicdo de empresa prestadora de servicos, caracterizando uma ruptura
conceitual (MOREIRA, 2007).

Sob a ética do hospital moderno, a saude pode ser um conjunto de ideias,
crencas, valores e normas de comportamento proposto ao individuo numa
determinada sociedade, e a formacao, nas diversas areas da saude, pode
ser uma representacdo mais tecnocéntrica ou mais antropocéntrica da
pratica clinica, um modelo mais biomédico ou mais psicossocial da
saude/doenca (MOREIRA, 2007, p. 114-15).

O trabalho de saude e o de enfermagem ndo produzem bens a serem
estocados e comercializados, mas servicos a serem consumidos no ato e sua
producdo, no momento da assisténcia, seja ela coletiva, grupal ou individual (FELLI;
PEDUZZI, 2011). Para tanto, existe um sistema estruturado em diferentes instancias,
com func¢des especificas e pré-determinadas, as quais norteiam a pratica em saude.
Visualiza-se esse fendbmeno principalmente na organizacado hospitalar, integrante do
sistema de saulde, caracterizada por um trabalho fragmentado e compartimentado. A

Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 1957, definiu hospital como

parte integrante de um sistema coordenado de salde cuja fungdo é
dispensar & comunidade completa assisténcia a saude, tanto curativa
guanto preventiva, incluindo servigos extensivos a familia, em seu domicilio,
e ainda um centro de formacéo para os que trabalham no campo da saude

e para pesquisas biossociais (OMS, Informe Técnico 122, 1957).

E o Ministério da Saude por meio da Resolucédo n° 7, de 24 de fevereiro de

2010 define hospital como

estabelecimento de saude dotado de internacdo, meios diagndsticos e
terapéuticos, com o objetivo de prestar assisténcia médica curativa e de
reabilitacdo, podendo dispor de atividades de prevencdo, assisténcia
ambulatorial, atendimento de urgéncia/ emergéncia e de ensino/pesquisa
(BRASIL, 2010).

Os hospitais podem ser classificados em diferentes categorias: publicos,
privados (municipais, estaduais ou federais), filantrépicos, universitarios (ZANON,

2001). O Brasil conta com 50 hospitais universitarios federais. Esses sao centros de
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formacao de recursos humanos e de desenvolvimento de tecnologia para a area de
saude, contribuindo para melhores padrdes de assisténcia integrando a rede do
Sistema Unico de Satide (SUS) e, por meio dos programas de educac&o continuada,
oferecem oportunidade de atualizacéo técnica aos profissionais de todo o sistema de
saude. Os hospitais universitarios apresentam grande heterogeneidade quanto a sua
capacidade instalada, incorporacdo tecnolégica e abrangéncia no atendimento e

desempenham papel de destaque na comunidade onde estdo inseridos (BRASIL,

MEC, 2015).

Os hospitais universitarios sdo responsaveis por cerca de 3% dos leitos e
neles sao realizados quase 12% dos procedimentos de alta complexidade (VECINA
NETO e MALIK, 2007). Eles sdo um segmento importante da rede publica que
buscam novas fontes de financiamento para suprir a falta de recursos publicos
através de parcerias e venda de servicos. Esta pratica também tem sido utilizada
para melhorar a capacidade desses hospitais reterem seu corpo clinico (VECINA
NETO e MALIK, 2007). Esses autores ressaltam a importancia da existéncia de
sistemas de informacao adequados, o que possibilitara resultados concretos para a
gestdo, considerando que o hospital € uma das organizacfes mais complexas
operadas pelo homem (VECINA NETO e MALIK, 2007).

“A instituicdo hospitalar € um fornecedor dos servigos de saude e esta sujeita
as normas do Codigo de Defesa do Consumidor (CDC) e do Cédigo Civil brasileiro”
(FONSECA, 2014, p.121) sendo, portanto, alvo de processos regulatorios e
fiscalizacbes. Assim, a responsabilidade dos profissionais € contratual, e como
consequéncia, a instituicdo é responsabilizada pela assisténcia prestada ao
paciente, pois existe uma relagdo de consumo, com as devidas implicacdes juridicas
dai decorrentes. Assim, o atendimento hospitalar necessita ser ético, humano,
responsavel, devendo o hospital dispor de profissionais habilitados e capacitados

para o atendimento do paciente e sua familia (FONSECA, 2014).

No Brasil, ha por um lado, uma preocupacao dos setores publico e privado
com a incorporacdo de inovacfes tecnologicas na saude (novos medicamentos,
novas técnicas cirdrgicas, procedimentos e medicamentos adequados para
atendimento em domicilio), e, por outro lado, poucos esfor¢cos tém sido realizados
para implementar inovacdes de processo ou de gestdo (QUEIROZ, ALBUQUERQUE
e MALIK, 2013).
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Na complexidade hospitalar as relagbes se dinamizam. Existem as tensdes
entre 0s sujeitos provocadas, muitas vezes, pelo sistema institucional. A gestéo
dessas organizacdes, além dos aspectos objetivos e mensuraveis, passa pelos
aspectos subjetivos que constituem a vida organizacional. O hospital € uma
estrutura viva, de alto dinamismo operacional, com atividades polimorfas, cuja
atuacao varia de acordo com as atividades desenvolvidas, a tecnologia empregada,
0 meio em que se insere, as caracteristicas das pessoas e 0s recursos disponiveis
(RUTHES, 2008). Representa o local de trabalho de grupos socioprofissionais muito
particulares e tem um sistema de poder e de autoridade que difere de outras
organizagfes, bem como uma estrutura técnica e organizacional de trabalho, com
cultura prépria, ligada as questdes de vida e de morte; além das diferentes
representacdes sociais de saude/doenca, do papel da medicina e das ideologias e
estratégias profissionais (MOREIRA, 2007).

No hospital, além dos aspectos envolvidos nos processos comunicacionais
préprios de qualquer empresa, ha de considerarmos que, no contexto hospitalar,
esta presente o limiar entre salde e doenca, e o risco de morte. Historicamente as
praticas em saude foram cercadas de crengas, conhecimentos, tabus e mitos,
construidos ao longo dos anos, com um forte entrelagamento nos processos
comunicacionais. Assim, entendemos como pertinente uma breve reflexdo sobre as
praticas em saude, no sentido de contribuir para a compreensao do comportamento

dos individuos e das relacdes que se estabelecem nesse cenario.

3.3.1 Um olhar para as praticas em saude: a busca pela vida

O cuidado com a saude esté atrelado, em sua histéria, aos aspectos culturais.
Em cada sociedade existe uma forma propria de cuidar da saude e perceber o

nascimento, a vida e a morte.

No que se refere as praticas em saude é possivel discutir a aplicabilidade
destes conceitos, pois esse € um cenario rico de simbolismos, no qual a relagédo
entre 0s homens, seus corpos e suas crencas sao fatores determinantes para as

formas de cuidar. Tanto o singular, préprio do individuo esta presente, representado
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pelas suas vivéncias pessoais, quanto o coletivo, representado pela comunhéo de

sentimentos, hébitos e rituais, caracterizando os aspectos simbdlicos e o imaginario.

Nesse sentido, o cuidado com o corpo, com a saude e a relacéo entre a vida
e a morte € tema comum e pertinente a todas as civilizagdes. Oguisso (2007), ao
descrever a histéria da Enfermagem, coloca que desde o nascimento do Homo
sapiens, a acao de cuidar acompanha a trajetéria do ser humano, do nascer ao
morrer. Na antiguidade remota, cabia as mulheres cuidar da habitacdo e da prole,
dos feridos e dos idosos, além de serem responsaveis pelas tarefas relativas ao
parto e nascimento, como simbolo da fecundidade. Aos homens, por terem maior
forca fisica, cabia prover as necessidades com alimentacdo, cacando ou pescando,
bem como os cuidados com ferimentos, traumatismos e fraturas. Desta organizacao
de tarefas surgiu a primeira divisdo sexuada do trabalho, perpetuada em algumas
instancias da sociedade até os dias de hoje (OGUISSO, 2007). Tais relatos retratam
a influéncia das crencas, valores e da cultura na formagdo da imagem que

representa cada papel que o individuo assume na sociedade.

Para Boff (1999) o ser humano € um ser de cuidado, sua esséncia se
encontra no cuidado, esta é a singularidade do ser humano. Cuidar do corpo
constitui imensa tarefa, implica cuidar da vida que o anima, do conjunto das relacdes
com a realidade circundante, que passa pela higiene, alimentacdo, forma de vestir e

organizacao dos espacos habitados (BOFF, 1999).

Para Silva et al (2005, p.475) “o ser humano nao vive sem cuidado, esséncia
da vida humana. As ressonéancias do cuidado sdo sua manifestacdo concreta nas
varias vertebracfes da existéncia e o seu alimento indispensavel’. O cuidado que
cada individuo tem com o seu corpo pode ser associado a uma necessidade de
preservacao deste corpo, a qual representa a busca pela vida e o distanciamento da

morte.

Assim, no atual cenario persiste a indagacédo sobre qual é a percepcéo dos
individuos sobre seu corpo e sua salde. E, ainda, qual imagem'® representa para
cada pessoa a vida e a morte. “Nao ha percepgao sem interpretacdo. Nao ha grau

zero do olhar” (DEBRAY, 1994, p. 60). Para esse autor a existéncia gira em torno da

'® Assumimos a concepcéo de imagem segundo Debray (1994). Para esse autor “a imagem ndo é um
fim em si, mas um meio de adivinhagéo, defesa, enfeiticamento, cura, iniciagdo” (DEBRAY, 1994, p.
33).
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morte e a imagem € um meio de sobrevivéncia. Durante o desenvolvimento da
histéria e nas diferentes culturas, a imagem preparada para representar uma pessoa
apos a morte mostrava um ser mais belo do que em vida, pois era desta forma que
gostaria de ser perpetuada, remetendo a uma ideia de perfeicdo. Debray (1994, p.
26) coloca que a “verdadeira vida esta na imagem ficticia e ndo no corpo real” e que
“a imagem € o que é vivo de boa qualidade, vitaminado, inoxidavel’; e, “para o
homem do ocidente, sua imagem € sua melhor parte: seu ego imunizado, colocado
em lugar seguro” (DEBRAY, 1994, p. 26).

A percepcao do individuo sobre os cuidados com sua saude e com seu corpo
baseia-se em uma construcdo desde a infancia, resultado dos valores culturais,
morais, habitos e herancas familiares. Isso é claramente visivel nas diferencas entre
as civilizacdes no que se refere aos cuidados com a saude. A preservacao da vida
permite diferentes olhares: o tecnolégico, quando observamos a rapida evolucdo dos
métodos de diagndstico e tratamento e dos recursos disponiveis para uma boa
qualidade de vida (COUTO; PEDROSA, 2007); o social, no que se refere a todo o
contexto no qual estdo inseridos os sistemas de satde (MALAGON-LONDONO;
MORERA; LAVERDE, 2003); e o cultural que permeia todas as préaticas em saude,
desde o estilo de vida de cada sociedade, a forma como encaram a vida, a saude e
a morte, até os mitos e tabus herdados de geracdes passadas que interferem ou
determinam o desenrolar do processo de nascimento, desenvolvimento e morte dos
individuos (FOUCAULT, 1986; OGUISSO, 2007).

Segundo George (1993), Leininger, ao trabalhar com criancgas, oriundas de
etnias diversas, identificou que cada cultura concebia e cuidava da saude de
diferentes modos. Em sua Teoria Transcultural, Leininger (1978) observou que
embora a necessidade de cuidado seja universal, cada cultura, de acordo com seu
ambiente e estrutura social, tem sua propria visdo de saude, de doencga e do proprio

cuidado.

Além desse aspecto, as formas de cuidar foram determinadas e
determinaram, ao longo da histéria, a divisdo hierarquica e a formacdo das
profissdes da saude (OGUISSO, 2007). O cuidado é tido como um dominio central,
dominante e unificador da enfermagem, e, embora a cura ndo pode, efetivamente,

ocorrer sem o cuidado, esse pode ocorrer sem a cura (LEININGER, 1991). Tal
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caracteristica da profissdo da enfermagem esta atrelada aos aspectos histéricos,

lembrando que as primeiras cuidadoras foram as mées e as irmas de caridade.

Além da divisdo de tarefas pelo sexo, os aspectos misticos sempre estiveram

ligados as questdes de saude e de doenca, como refere Oguisso (2007, p. 7).

O conhecimento dos meios de cura conferia poder no seio dos grupamentos
humanos, e o homem, aliando tal conhecimento ao misticismo, fortaleceu
esse poder e apoderou-se dele, transformando-se muitas vezes em figura
mistica ou religiosa para aplacar as for¢cas do mal. Essas figuras tornaram-
se conhecidas como pajés, feiticeiros, xamas e sacerdotes, que utilizavam
magias, dancas e beberagens para afugentar demdnios que, segundo
crenga da época, provocavam as doencgas (OGUISSO, 2007, p. 7).

Um olhar para a trajetdria histérica da saude e da doenca, baseado nos
referenciais dos autores citados, evidencia que o homem tem o desejo de ser imortal
e o cuidado com o corpo é uma forma de perpetuar a vida. Kovacs (1996) afirma que
a morte esta associada a sentimentos de dor, ruptura, interrupcéo, desconhecido e
tristeza. A imagem do corpo € modificada pela doenca. Cada pessoa lida com tal
mudanc¢a de uma forma bastante singular, desde a completa adesé&o ao tratamento
até o seu total abandono. A essa mudanca podemos acrescentar as perdas
acarretadas pela transformacédo do corpo, como por exemplo, a quebra das relacdes

com familiares e amigos (AMIN, 2001).

‘O corpo € aquela porcao do universo que animamos, informamos,
conscientizamos e personalizamos” (BOFF, 1999, p.78), o que nos leva a reflexao
de que o corpo se modifica ndo somente a partir da doenca fisica, mas retrata todas
as consequéncias dos agravos psicologicos e ambientais. “O corpo € nossa
memdaria mais arcaica, pois em seu todo e em cada uma de suas partes guarda
informagdes do longo processo evolutivo” e “através do corpo se mostra a fragilidade
humana” (BOFF, 1999, p.78). Nesse sentido, é possivel estabelecer uma analogia
com o atual comportamento de busca da beleza e da perfeicdo, o qual caracteriza
uma tentativa constante de afastar-se da morte, preservando-se a imagem da vida,

como preconizam Belting (2010) e Debray (1994).

Nessa perspectiva torna-se interessante, ainda, uma reflexdo sobre os
pensamentos e sentimentos do paciente quando precisa de cuidados de saude.Que

imagem se traduz para o individuo quando ingressa nos servicos de saude, em
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especial, no hospital e,como se materializam o medo da morte e a busca pela cura e
pela seguranca? As imagens que representam o medo da morte no processo de
internacdo hospitalar podem estar associadas aos inUmeros eventos adversos que
sdo divulgados na midia com frequéncia e, inclusive as experiéncias prévias do

individuo, amigos e familiares.

O hospital é, portanto, uma instituicdo formal com regras e normas de
funcionamento bem definidas que determinam seu desempenho. No entanto, nele
habitam os individuos que cuidam e que sdo cuidados e que carregam consigo suas
crencas, valores, conceitos, ideias e imagens, constituindo uma instituicao
fortemente marcada pelo simbdlico. Nela a vida pode estar tdo presente, revelada
pela chegada de um bebé, assim como a realidade dos que partem marcados pela
morte. Para Amin (2001, p. 116) “o corpo que cuida e o corpo que solicita o cuidado
entrecruzam-se em histérias e detalhes que se complementam, se contradizem e se

reorganizam sob a optica do paradoxo da morte e da vida”.

Um estudo sobre o imaginario social de acompanhantes em um hospital
(GURJAO, FERREIRA e COSTA, 2010) descreve a percepcdo dos participantes
sobre o hospital, trazendo o simbdlico em suas reflexdes. As autoras associam as
percepcdes dos sujeitos a uma concepcao de imaginario social de Castoriadis
(2008), pois estes percebem o hospital enquanto um espaco de tratamento, trazendo
uma construcdo de sentido coletivo, embora as vivéncias sejam singulares. Os
relatos dos sujeitos remetem a outra reflexdo, a do hospital enquanto instituicao
imaginaria, pois identificam além da funcdo de tratamento, especifica, objetiva,
estrutural e funcional, uma outra dimensdo existente neste espaco, subjetiva,
simbdlica, significativa, criada pelos sujeitos que a configura (GURJAO, FERREIRA
e COSTA, 2010). “O hospital também € um lugar de aprendizagem diante de
situacdes limitrofes, o nascer e o morrer. Mas, o lidar diretamente com a morte, faz
que esse espaco Iinstitucional seja demarcado, determinado e negado pela
sociedade” (AMIN, 2001, p. 110).

Belting (2010) cita que, na histéria da imagem encontra-se uma relagdo muito
estreita entre imagem e morte, rodeada de incertezas. Afirma que por meio das
imagens e dos rituais que se realizavam, o espaco social se expandia em torno dos
espacos dos mortos, estabelecendo-se, a partir dai, um novo significado que

assegurava o espaco vital. Em nossa atual civilizagcdo, podemos estabelecer uma
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analogia, observando-se como as diferentes sociedades encaram a morte. Os rituais
gue acontecem variam de cultura para cultura, mas de certa forma em todas as
sociedades a morte tem um significado importante que interfere no modo como
“‘conduzem” a vida (OGUISSO, 2007).

A imagem, considerando a abordagem de Debray (1994), exerce uma fungao
de relacdo, juncao, ligagcdo entre opostos. Nessa concepcdo, a forma como 0s
pacientes percebem a internacdo hospitalar pode representar a proximidade da
morte, porém também a possibilidade de cura. No hospital presencia-se diariamente
a dicotomia entre o bom e o ruim, a salude e a doenca, a melhora ou a piora da
saude; enfim, a busca pela vida, traduzida pela esperanca de cura e a fuga da
morte. “Esconder as agonias no hospital, as cinzas no columbario, escamotear o que
causa pavor sob a luz artificial e as maquilagens do funeral home, € embotar nosso
sexto sentido do invisivel e, por efeito indireto, os outros cinco” (DEBRAY, 1994, p.
36).

Segundo Amin (2001, p. 14), “a internacdo, em geral, € culturalmente
associada a gravidade do estado de saude e a proximidade com a morte. A ruptura
do paciente com seu cotidiano pode intensificar o processo de adoecer ou de curar”.
O hospital € um lugar de limite do social em que se presencia o nascer, o adoecer e
o morrer com dignidade, e para tanto, se espera que seja o melhor espaco possivel
(AMIN, 2001). Assim, no hospital os individuos buscam o cuidado, a esperanca de

Cura € a seguranca.
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4 CULTURA E COMUNICACAO

Abordaremos, nesse capitulo, alguns dos conceitos sobre cultura e
comunicacdo, considerando a ligacdo entre essas esferas de conhecimento,
propondo uma reflexdo sobre como esses elementos estdo presentes no contexto
organizacional e sua interface com as préaticas de trabalho na saude. Nossa
discussdo volta-se aqui para um contexto mais especifico de cultura, a
organizacional, considerando que esse estudo foi desenvolvido em uma organizacao

hospitalar.

Compreender a relacdo entre cultura e comunicacdo é um desafio (DEETZ,
2013). O ser humano é um ser da comunicacdo: consigo e com o mundo, ambos
entendidos como produto da comunicacdo com outrem, considerando que as coisas
nao se apresentam ao ser humano de forma direta, mas sim permeadas pela
subjetividade, e construidas gracas a mediacdo do desejo, conhecimento e
reconhecimento de outrem (MARTINO, 2011).

Para Castells (2009), cultura € o conjunto de valores e crencas que dao
forma, orientam e motivam o comportamento das pessoas. Os individuos vivem em
sociedade e as sociedades sdo construcdes culturais. Nao sdo comunidades que
compartilham valores e interesses, mas estruturas sociais contraditérias surgidas de

conflitos e negociagdes entre os diversos atores sociais, frequentemente opostos.

Alguns dos estudos contemporaneos sobre cultura organizacional contestam
a visado reducionista da cultura, trazendo outros elementos que apontam
possibilidades de (re)olhar para o tema, instigando uma reflexdo acerca das relacdes
entre comunicagao e cultura organizacional. Na concepc¢ao de Marchiori (2013), a
cultura tem origem no momento em que as pessoas se relacionam e 0S grupos
desenvolvem modos de agir que vao sendo incorporados por eles, constituindo
assim a “personalidade da organizagdo” (grifo do autor). Nesse processo a
comunicagdo € fundamental e €& entendida como “formadora da cultura
organizacional por meio da construcao de significados” (MARCHIORI, 2013, p.102).

A importancia do fazer de cada individuo que habita a organizacdo e as relacdes
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que se inserem no contexto organizacional sdo fundamentais para a consecucgéo
dos propésitos da organizacdo (KUNSCH, 2010; MARCHIORI, 2013).

Essa discussdo remonta ao cerne da existéncia das organizacbes: o0
trabalhador e o trabalho. “A atividade humana no percurso da histéria resulta, ao
mesmo tempo, do coletivo, da vida social e da experiéncia particular de cada ser’
(FIGARO, 2014, p. 104). A atividade humana, alicercada em uma heranca cultural e
historica de técnicas e de experiéncias passadas permite ao homem uma
transcendéncia criativa de forma que, ao agir sobre a natureza, age em coletividade
(FIGARO, 2014). O caréater novo, criativo e inédito da atividade do trabalho revela a
condicao humana de gestédo por si mesmo, como corpo fisico na realizacdo da tarefa
em tempo e espaco determinados, ao lidar com o emocional e a subjetividade,
produzindo conhecimento, além da gestdo de si por outro (FIGARO, 2014). Para a
autora, a comunicacdo € um processo de interacdo e construcdo de sentidos,
sustentadas por um universo comum e partilhado e os sentidos desse universo sao

provenientes da condicao intrinseca da atividade humana (FIGARO, 2014).

Sob esse aspecto podemos argumentar que as organizacfes, por serem
constituidas por individuos, dependem das préaticas dos trabalhadores para a
concretizacdo das suas praticas organizacionais, em um contexto mais amplo, ou
seja, 0 cerne da estratégia da organizacdo esta no fazer de cada trabalhador. A
partir do fazer de cada individuo, se estabelecem as relacdes grupais e o trabalho

coletivo, que por, sua vez, sao direcionados para o propdsito da organizacao.

Conforme ja destacamos, para Srour (2012) as organizacdes sdo definidas
como coletividades especializadas na producdo de um bem ou servico. Diferente de
relacfes interpessoais, as relagdes que estruturam as organizacdes abrangem e

conectam coletividades.

Todo o espaco social constitui, assim, um terreno de contradicdes em que
agentes coletivos se defrontam, com base em interesses divergentes e em
credos ou ethos dissonantes. A colaboracdo dos agentes com os objetivos
organizacionais depende de processos de negociacdo, de cooptacdo ou de
submissdo, em funcdo do medo que eles tém de perder vantagens ou
posicdes. Mas esta também condicionada por mecanismos de persuasao ou
de mistificacdo (SROUR, 2012, p.84).
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Nesse sentido, o autor, quando fala do “lugar da organizagao”, analisa os
diferentes tipos de relacbes que permeiam as praticas organizacionais, tais como
relacGes de trabalho, de propriedade, relacdes sociais e relacdes coletivas. Entende
que “o estudo das organizagdes consiste em analisar 0os processos sociais e

relagcdes coletivas, porque trata de coletividades em a¢do” (SROUR, 2012, p.80).

As multiplas possibilidades em compreender a cultura organizacional
despontam de diversos caminhos tedricos. Schein (2004; 2009), em suas
publicacdes, traz a tona pressupostos sobre a relacédo entre a cultura e os propositos
da organizacdo, enfocando o papel dos lideres como articuladores das préticas
organizacionais. Para esse autor, o papel dos lideres € significativo nesse processo
e envolve o conhecimento, a analise e o gerenciamento da cultura. “Qualquer
unidade social que tenha algum tipo de histéria compartilhada tera desenvolvido
uma cultura”, cuja forga depende da extensao de sua existéncia, da estabilidade dos
integrantes e da intensidade emocional das experiéncias compartilhadas (SCHEIN,
2009, p.11). Assim, cultura implica que rituais, clima, valores e comportamentos
vinculam-se a um todo coerente, caracterizando padronizacdo ou integracdo; o que

leva a crer que nem todo conjunto de pessoas constitui uma cultura (SCHEIN, 2009).

Podemos pensar em cultura como a aprendizagem acumulada e
compartiihada por determinado grupo, cobrindo o0s elementos
comportamentais emocionais e cognitivos do funcionamento psicolégico de
seus membros. Dada tal estabilidade e histérico compartiihado, a
necessidade humana por estabilidade, consisténcia e significado levara os
véarios elementos compartilhados a formar padrdes que, finalmente, podem
denominar cultura (SCHEIN, 2009, p. 16).

Partindo dessa concepcédo, o autor defende que as profissées também tém
uma cultura, pois se uma profissdo implica intenso periodo de aprendizagem,
resultara em uma aprendizagem compartilhada de atitudes, normas e valores que se
tornardo suposi¢cbes assumidas como verdadeiras e, se ignoradas, podem resultar
na exclusao do individuo. Em uma perspectiva recursiva, quando os profissionais
confiam fortemente na avaliacdo do grupo de colegas, estdo protegendo e

preservando a cultura da profissédo (SCHEIN, 2009).

No cenario da organizacdo hospitalar, diferentes profissbes coabitam na
perspectiva de um objetivo comum, a assisténcia ao paciente. Entretanto, as

caracteristicas que determinam os valores e preceitos de cada profissdo sao
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diferentes. Isto é visivel na prética diaria, inclusive na forma como cada categoria
profissional enxerga o0 paciente e estabelece sua relacdo com o mesmo. A
enfermagem, por exemplo, esta voltada para o cuidado do paciente, em todas as
suas dimensdes (OGUISSO, 2007), ja a medicina esta mais focada no diagndstico e

cura das doencgas e todos 0s aspectos envolvidos neste processo.

Essa reflexdo leva a ideia de que a “padronizagédo” pontuada por Schein
(2009) pode ser uma apropriacdo de um grupo e/ou de uma area da organizacao e,
nAo necessariamente uma organizacdo Se caracterize por uma cultura Udnica,
uniforme e padronizada, mas por um conjunto de subculturas que dependem da
conformacdo dos grupos de trabalho. Ai estdo inseridas as crencas, valores,
principios éticos de cada profissdo, além de interesses individuais e grupais. Ainda
consideramos 0 aspecto temporal como outra variavel, quando, por exemplo, se
formam grupos que atuam juntos por tempo determinado, na execuc¢ao de projetos,

formando subculturas que podem ser temporarias.

Schein (2009) categoriza trés niveis de cultura. O primeiro se refere aos
artefatos que “inclui todos os fendmenos que alguém vé, ouve, sente quando
encontra um novo grupo com cultura n&o familiar” (SCHEIN, 2009, p. 24), tais como
ambiente fisico; linguagem; tecnologia e produtos; manifestacdes emocionais; mitos,
rituais e ceriménias préprias dessa cultura. O segundo nivel relaciona-se “as crengas
e valores originais de alguém, seu sentido do que deve ser, que é diferente do que
€” (SCHEIN, 2009, p. 26). E o terceiro nivel refere-se as suposicdes basicas, quando
uma hipétese, apoiada apenas em uma intuicdo, gradualmente passa a ser
assumida pelo grupo como realidade. Os trés niveis nao estao dissociados; “embora
a esséncia de um grupo seja seu padrdo de suposi¢cdes basicas, compartilhadas e
assumidas como verdadeiras, ela se manifestara no nivel dos artefatos observaveis

e das crencas e valores assumidos e compartilhados” (SCHEIN, 2009, p. 33).

Srour (2012) também aborda os aspectos simbdlicos que Schein classifica
como artefatos. Sobre o universo simbdlico, refere que a arquitetura do ambiente, os
moveis, 0s gestos, movimentos e comportamentos deixam transparecer cédigos e
ritos, estranhos aos recém-chegados; porém familiares aos que pertencem a

organizacao.

As representagfes imaginarias que uma organizagdo cultiva identificam
gquem é quem, demarcam praxes nem sempre explicitas, impdem
precedéncias e formalidades compulsoérias, regulam expectativas e pautas
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de comportamentos, exigem cautela e aprendizagem por parte de todos os
membros (SROUR, 2012, p. 128).

Para Srour (2012, p.135) “a cultura é aprendida, transmitida e partilhada” e
pode ser analisada sob quatro esferas ou “campos de saber” (grifo do autor) do
universo simbodlico: a ideologia, composta pelas evidéncias doutrinarias e
constituidas pelos discursos; a ciéncia, caracterizada pelo conjunto de
conhecimentos sobre as realidades natural, social e psicoldgica, norteada por rigidos
protocolos; a arte, que corresponde as criacfes da sensibilidade e as expressoes
estéticas, frutos da imaginacdo e da inspiracdo; e, por ultimo, a técnica, que diz
respeito ao saber-fazer, ou seja, a um conjunto de processos que procuram adequar
0os meios disponiveis aos fins almejados, utilizando um corpo de regras e
procedimentos. O autor caracteriza cultura pela dimensdo simbodlica das
coletividades. “Nas organizag¢des a cultura impregna todas as praticas e constitui um
conjunto preciso de representagcdes mentais, um complexo muito definido de
saberes”; funciona como um cimento que procura unir os membros em torno dos
mesmos objetivos (SROUR, 2012, p.135).

Keiton (2011) traz, no conceito de cultura, o olhar para a comunicacao. Define
cultura organizacional como um fendmeno comunicativo entendido como “um
conjunto de artefatos, valores e pressupostos que emergem da interacdo dos
membros da organizacao” (KEITON, 2011, p.28). A organizacdo é um fendbmeno
social, uma minissociedade formada por construcdes sociais, tendo como uma das
suas principais caracteristicas a interagdo humana (MARCHIORI, 2013). “As
culturas, portanto, dificilmente sdo planejadas ou presumiveis; elas sdo produtos
naturais da interacdo social e ttm na comunicacdo sua formacao” (MARCHIORI,
2013, p. 105). Considerando que as interagcbes sociais sdo pautadas na
comunicacdo, “‘uma organizagdo nao pode existir sem comunicagido ja que ambas
contribuem e sustentam sua existéncia” (KEITON, BISEL e MESSERSMITH, 2013,

p.117).

A relagdo entre cultura e comunicacdo é pontuada por diferentes autores,
gue discutem caminhos para a andlise desse tema. Para Marchiori (2013, p. 103)
‘cultura deve ser tratada como comunicagdo”. No pensamento dessa autora a
comunicacdo nao se limita a refletir uma realidade, mas cria/forma a cultura

7

organizacional por meio da construgcdo de significados, ou seja, € importante
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compreender o valor da comunicagdo, pois 0S espagos organizacionais Sao
naturalmente permeados por comunicagao; € ela “quem faz” (grifo do autor) a

organizacao.

Keiton, Bisel e Messersmith (2013) propdem trés abordagens, considerando
outros estudos ja desenvolvidos, sobre a relacdo entre cultura e comunicagdo. Tais
abordagens ndo sao excludentes, mas buscam revelar como a cultura

organizacional e a comunicacao podem ser diferentemente articuladas.

A primeira relacdo é a orientacdo para o objeto, a qual coloca a cultura
organizacional como existindo antes da comunicacao. Parte do pressuposto de que
a cultura organizacional pode ser medida e modificada para influenciar o discurso,
ou seja, mudancas na cultura criam mudancas na comunicacdo. Na pratica, esse
tipo de orientacdo pode ser vista quando ha uma necessidade de mudanca
organizacional, como por exemplo, a re-estruturacdo dos processos no momento em
que a empresa estd em busca de alguma certificacdo. Em segundo lugar, vem a
orientacdo para o “tornando-se” (grifo nosso), que remete ao pressuposto de que a
organizacdo é construida no discurso; é um processo de discurso. Nesse sentido,
preconizam que a comunicagdo vem antes da cultura, ou seja, “comunicar é a forga
estrutural e o processo que permite que a cultura organizacional se desenvolva; e,
na medida em que a comunicagao € dinamica, a cultura organizacional também ¢é”
(KEITON, BISEL e MESSERSMITH, 2013, p.121). Os estudos baseados nessa
orientacdo concentram--se em organizacbes especificas, sobre interacfes
organizacionais reais a fim de identificar a fonte da cultura. Tal abordagem requer
maturidade e responsabilidade dos seus integrantes, pois 0 rumo da organizagcao
esta atrelado a producéo dos discursos. Em terceiro lugar esta a orientacdo voltada
para a acao, baseada na ideia de que o discurso e a organizacdo sdo mutuamente
constitutivos, ou seja, a comunicagcdo e a cultura existem concomitantemente e
influenciam-se entre si. Nessa orientacdo a comunicacdo dos integrantes da
organizacdo € possibilitada e ao mesmo tempo limitada pela cultura. A esséncia da
cultura encontra-se no nivel da interacéo diaria e pode ser facilitada e/ou dificultada
por interacdes do passado. Assim, a cada nova interacdo a cultura organizacional é

tanto reforcada quanto desafiada.

As organizagdes constituem cenarios de discursos. Em outra perspectiva,

mas nao distanciada da cultura, Fairhurst e Putnam (2010) examinam a relacao
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entre discurso e organizacao, sob diferentes pilares tedricos. Essas autoras, a partir
de estudos que caracterizam as organizagbes como construgbes discursivas,
interpretam essa relacéo de trés formas. A primeira, na qual uma organizacao pode
ser vista como um objeto ja formado (grifo nosso) com caracteristicas e resultados
refletidos no discurso; foca na unidade instituida, a qual ja possui uma “moeda
cultural’. A segunda, onde as organizagdes podem ser caracterizadas como em
permanente estado de constituicdo (grifo nosso) através das maneiras em que as
propriedades do discurso ddo forma a um organizing, ou seja, de que forma o
comportamento da mensagem constitui a acdo. E a dltima, na qual as organizacfes
podem ser classificadas como fundadas, alicergadas na ac¢ao (grifo nosso), em um
fluxo continuo de conduta, ou seja, ancoradas em praticas discursivas. Embora as
trés orientacbes apontem para diferentes olhares, elas sdo complementares e
possibilitam a interpretacdo de alguns dos aspectos culturais presentes na pratica

organizacional.

As préticas discursivas tém sido objeto de muitos pesquisadores
(FAIRHURST e PUTNAM, 2010; ROMAN, 2009; MACHADO, 2009), em diferentes
areas do conhecimento. Para Machado (2009), tanto em performances orais quanto
nos escritos, a linguagem e o discurso tornaram-se objetos de reflexdo e espaco de

renovacgao conceitual e enunciativa.

Na mesma oOtica, abordando a relacéo entre discurso e organizacéo, citamos
Roman (2009) que propde uma reflexdo partindo do pressuposto de que as
organizacdes se constituem em universos de discursos bem-ditos, mal-ditos e nao-
ditos, através dos quais podemos ter uma melhor compreenséo da cultura de uma
organizacado. “Os discursos bem-ditos (grifo nosso) sdo mensagens orais ou
escritas, institucionais e oficiais, autorizadas e planejadas, divulgadas pelos canais
de comunicagdo formais ou informais” (p.130) e propagam-se predominantemente
em fluxos comunicacionais lineares e convencionais. “Os discursos mal-ditos (grifo
nosso) sao produzidos a sombra dos espacos institucionais e divulgados a margem
dos canais convencionais de comunicagao” (p. 132). Tém um carater clandestino e
propagam-se como muita velocidade e intensidade nas redes informacionais das
organizacdes; os mal-ditos divertem, provocam, agregam e animam. E, por ultimo,
os discursos néo-ditos (grifo nosso), “que sao os mal-ditos impedidos de serem

expressados, ou porque nao podem, ou porque nao devem ser ditos por
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determinados sujeitos em situagdes especificas” (p. 144); é o discurso mal-dito
silenciado em raz&o de uma censura, explicita ou ndo. Essa fala negada pode trazer
desmotivacdo, comprometer o desempenho ou gerar doencas ocupacionais
(ROMAN, 2009).

As praticas discursivas que permeiam as instituicées podem refletir diferentes
nuances do comportamento dos/entre os grupos e das relacdes entre trabalhador e

organizacao, bem como revelar elementos/fragmentos da cultura organizacional.

4.1 CULTURA, COMUNICACAO E PODER NO TRABALHO EM SAUDE

Outro fator implicado na cultura organizacional se refere as relagées de poder.
O poder é considerado um aspecto determinante e/ou regulador das estruturas
sociais, pois esta presente em todas as relacdes humanas (CASTELLS, 2009). “E o
processo fundamental da sociedade, visto que esta se define em torno de valores e
instituicdes, e 0 que se valoriza e institucionaliza € definido por relagdes de poder”
(CASTELLS, 2009, p.33). Para o autor, a luta pelo poder € uma constante nas
sociedades, pois essas nem sempre compartilham valores e interesses, e 0s

conflitos nunca acabam.

As instituicbes podem manter relagdes de poder que se baseiam no dominio
gue exercem sobre seus sujeitos (CASTELLS, 2009). O autor conceitua poder como
a capacidade relacional assimétrica que permite a um ator social influenciar nas
decisdes de outros atores sociais, as quais favorecem os interesses do primeiro.
Esse ator pode ser um individuo, uma coletividade, uma instituicdo ou uma rede. A
capacidade relacional significa que o poder ndo é um atributo, mas uma relacéo e,
portanto, pode variar de acordo com a contingéncia. Caracteriza-se como
assimétrica, pelo fato do grau de influéncia ser maior de um ator sobre o outro,
implicando uma relacédo de reciprocidade entre o exercicio e a aceitacdo do poder
(CASTELLS, 2009). Assim, existe uma relacdo de troca na qual todos os lados tém
responsabilidade tanto pelo poder exercido quanto pelo poder “sofrido” (grifo nosso),
fator determinante na legitimag&o do poder.

A legitimagdo do poder esta diretamente associada ao processo

comunicativo, pois “depende, em grande parte, do consentimento obtido mediante a
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construcdo de significado compartilhado” (CASTELLS, 2009, p. 36); e, segundo
Martino (2011, p. 14), a comunicacédo s6 existe quando esta presente o significado; o
termo refere-se ao “processo de compartilhar o mesmo objeto de consciéncia, ele
exprime a relagao entre consciéncias”. Assim, o significado se constréi na sociedade
a partir do processo comunicativo e a racionalizagdo cognitiva proporciona a base
para as ac0es dos atores sociais (CASTELLS, 2009).

Tais pressupostos podem ser aplicados ndo somente na sociedade como um
todo, mas no contexto das organizacdes. Os estudos de Mumby (2013) reforcam a
relacdo entre cultura, organizagdo e poder, e na sua percepg¢ao, a nhogao de cultura
organizacional se faz relevante se for vista sob um prisma de estar situada em um

contexto ndo estavel, nem especifico.

Se pensarmos na cultura organizacional ndo tanto como um local estavel ou
lugar de construcao de significado, mas como uma confluéncia complexa de
discursos de niveis micro e macro, identidades de trabalho e recursos
politicos, econdmicos e materiais, o termo cultura organizacional sera capaz
de capturar as nuances e as contradigcbes da organizagdo moderna em sua
forma “liquida” atual (MUMBY, 2013, p. 99).

Freitas (1999, p. 97) também vincula a cultura a no¢éo de poder, e entende a
cultura organizacional primeiro, como “instrumento de poder, e segundo, como um
conjunto de representac6es imaginarias sociais que se constroem e reconstroem
nas relacdes cotidianas dentro da organizagao”. Segundo a autora, esse conjunto de
representacfes se expressa por meio de valores, normas, significados e
interpretacdes, que definem o que é importante na organizacdo e quais as condutas
sdo aceitaveis; e coloca ainda que “as organizagdes sao espagos de poder, de

conflitos, de diferengas e de convivéncia negociada” (FREITAS, 1999, p.98).

Considerando que cultura e poder estdo entrelacados, as relacdes de poder
na saude evidenciam que as praticas constituem “um espaco social de intensa
efervescéncia permeadas de conflitos que buscam (des)acomodar saberes e limites

e, a0 mesmo tempo, apontar novas possibilidades” (OJEDA, 2004, p.8).

A atual complexidade das demandas de saude exige das equipes
multiprofissionais e das instituicdes o estabelecimento de praticas que contemplem
trocas criativas entre diferentes especialidades e areas do saber (FONSECA, 2014).

O caminho para o trabalho em sadde frente a essa realidade aponta para o modelo
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da interdisciplinaridade e da transdisciplinaridade. A interdisciplinaridade permite que
as pessoas enxerguem suas realidades, em uma troca de saberes. A
transdisciplinaridade possibilita a revisdo do atual paradigma da ciéncia e da saude,
pois enfoca 0 repensar das praticas, em uma visdo de trabalho coletivo,
caracterizada por uma mudancga de atitude perante o conhecimento, substituindo
uma visdo fragmentaria pela concepcao unitaria do ser humano (FONSECA, 2014;
FAZENDA, 1991). O trabalho em saude tem, em sua esséncia, um conceito
transdisciplinar, pois os profissionais, ao assistirem ao ser humano, deparam-se,
além dos problemas bioldgicos, com os problemas sociais, culturais e emocionais
(LEOPARDI, 1994).

O foco da assisténcia em saude é o paciente; entretanto, nas disputas de
poderes e saberes esse fica, por muitas vezes, em segundo plano, pois trabalho de
saude fundamenta-se nas relagfes interpessoais, o que pressupdem relacdes de
poder (FORTUNA et al, 2005).

Assim, essa transformacdo para o enfoque transdisciplinar tem sido um
desafio ao longo dos anos, em uma trajetdria marcada por avangos e retrocessos. A
area da saude se constitui de diferentes profissdes cujas praticas sdo fragmentadas,
em sua organizagdo social, tornando-as essencialmente técnicas, ao inveés de
conjuga-las ao viver humano, no sentido mais amplo da vida e do mundo (OJEDA,
2004). Para a autora, os diferentes saberes, embora possam ser interpretados como
complementares, também podem ser visualizados como jogos de poder, criando

barreiras e uma atencao fragmentada em saude.

Assim como os limites profissionais de cada area podem nos trazer a ideia
de apropriacdo de determinado saber e, portanto, onde ha circulagdo de um
poder, também estes mesmos limites podem ser visualizados como saberes
insuficientes ou parcela de saberes que impdem um certo aprisionamento
as demais areas e, portanto, onde circulam outros poderes (OJEDA, 2004,

p. 8).

Além dos aspectos relacionados aos saberes, existem as relacdes de poder
entre as diferentes profissdes oriundas dos papéis historicamente construidos entre
homens e mulheres, jA normalizados e instituidores de verdades na convivéncia
profissional (OJEDA, 2004).
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No complexo cendrio da saude encontra-se inserido o hospital, considerado
referéncia para a resolucdo dos problemas de maior complexidade (QUEIROZ,
ALBUQUERQUE e MALIK, 2013; MALAGON-LONDONO, MORERA e LAVERDE,
2003). Consiste em uma estrutura organizacional que atua como um sistema aberto,
com constantes trocas entre profissionais e pacientes. Os constituintes desse
sistema detém funcdes especializadas, cargos diversos, normas especificas para
cada subgrupo, bem como status diferenciados na teia hierarquica do hospital
(COUTO e PEDROSA, 2007). As relacbes estabelecidas e o0s papéis
desempenhados pelos atores determinam e/ou sdo determinadas, entre outros
aspectos, pela circulagcédo do poder na organizagao.

Esse poder pode ser evidenciado a partir de distintas perspectivas. Uma delas
se refere ao simbolismo associado ao uso do uniforme dos profissionais. O tipo de
vestimenta e acessorios tende a estabelecer uma categorizacdo em diferentes niveis
hierarquicos e de poder. O “classico estetoscépio carregado junto ao corpo” (grifo
nosso) pode representar, sob a ética do paciente, um saber diferente dos demais
profissionais da equipe de saude, como, por exemplo, o profissional que traz uma

bandeja com medicacéao.

Outra perspectiva de representacdo do poder € a utilizacdo de cddigos de
linguagem na comunicacdo entre as equipes profissionais no hospital. Esses
cbdigos utilizados permitem diferentes inferéncias. Podem ter a funcdo de facilitar o
processo comunicacional, e por outro lado, tém um forte apelo simbdlico que
representa o poder associado ao dominio do conhecimento, por meio do desvendar
de siglas, diagnésticos e prognésticos. O uso de codigos tem implicacdes e
finalidades distintas. Uma seria facilitar o processo de troca de informacfes por meio
de siglas e abreviaturas, otimizando o tempo no trabalho diario. Outro propésito
subjacente (velado) € de carater mais simbolico e esta atrelado ao uso dessa
linguagem como forma de ostentacdo/manutencdo do poder. Quando um grupo
restrito detém determinado conhecimento, esse pode ser usado como fonte
mantenedora de poder sobre os demais atores desprovidos desse conhecimento.
Vivenciamos esse fenbmeno na organizacao hospitalar no que se refere a utilizacéo
de codigos culturais que traduzem relacdes de poder (SCHEIN, 2009; CASTELLS,

2009). Nesse cenario 0 modo como acontecem as interacdes linguisticas tende a
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reforcar a posicdo do profissional na estrutura hierarquica e de poder na

organizagao.

Especialmente no ambiente hospitalar as informacdes sao altamente
especializadas, técnicas e podem representar formas de poder. Algumas
informacdes séo privilégio de poucos, seja pelo acesso a essas informagdes ou pelo
conhecimento cientifico que permitem decifrar os codigos peculiares a esse saber.
Podemos citar como exemplo o prontuario do paciente. Nele se encontram as
informacdes referentes ao diagndstico do paciente, sua historia pregressa de saude,
habitos de vida, tratamentos realizados, exames, e outras informagcdes pessoais.
Estas informacfes sdo lancadas no prontuario a partir da coleta de dados, durante
uma entrevista com o paciente, realizada por um profissional. Este, por sua vez
registra os dados coletados baseado nas suas impressdes, que podem estar
atreladas a sua capacidade de receber e captar tais informacgdes, as suas vivéncias
pessoais e profissionais e ainda ao contexto e momento dessa interagao. Portanto,
esse profissional tem, de certa forma, “o poder” (grifo nosso) de reproduzir a historia
do paciente, pois teve acesso a informacéo e a oportunidade de fazé-lo. Os demais
profissionais também registram suas impressfes diarias sobre o paciente, e tais
impressGes serdo perpassadas pelos principios inerentes ao processo de
comunicacdo, 0s quais envolvem as questbes de linguagem, conhecimento do
profissional para interpretar as informacfes e registra-la no prontuario, além dos

aspectos simbdlicos, crencas, mitos e vivéncias de cada um.

Todo esse processo é permeado por relagdes e trocas linguisticas, repletas
de significacdo. A capacidade de compreender o que o0 outro quer dizer € uma
propriedade da imaginacdo que vai se desenvolvendo ao longo da vida (COSTA,
2015). Diferentes autores que investigam comunicacdo argumentam que O
processo comunicacional somente se estabelece quando ha troca de significado
para os envolvidos, € pessoal e Unico para cada individuo (HOHLFELDT, 2011;
MARTINO, 2011; FRANCA, 2011; WOLTON, 2004, 2010; CUNHA, 2011).

Os processos comunicacionais e de relacdes de poder na saude e no
hospital, embora em um espectro mais direcionado e especifico, apresentam
caracteristicas semelhantes, e retratam o cenario da sociedade e do mundo

globalizado.
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Nessa Otica, um outro viés das relacbes de poder na teias culturais que
merece uma reflexdo € a atual configuragdo dos processos comunicacionais na
sociedade como um todo. “Comunicar € compartilhar significados mediante o
intercambio de informagdes” (CASTELLS, 2009). O processo de comunicagao é
delineado por fatores como a tecnologia da comunicagdo, as caracteristicas dos
emissores e dos receptores’’ da informacdo, seus cddigos culturais de referéncia,
seus protocolos de comunicacdo e o alcance do processo (CASTELLS, 2009). Ao
analisar a comunicacao em redes, o0 autor coloca que os protocolos de comunicacao
entre as diferentes culturas sdo a pedra fundamental da sociedade em rede, ja que
sem eles ndo existe tal sociedade.

Além disso, com o desenvolvimento da tecnologia digital e a globalizacdo da
informacéo por meio da Internet, os processos comunicacionais se transformaram,
tornando-se interativos, com capacidade de atingir muitas pessoas, a0 mesmo
instante, em tempo real (CASTELLS, 2009). Esse fendbmeno de “difusdo da
informacao” (viés informacional) vem ocorrendo ndo somente no cenario global, mas
na esfera interna das organizagdes, provocando transformacdes nas relacdes entre
0S grupos. As possibilidades de comunicacdo vém se modificando, estabelecendo-
se novos modelos de condutas e regras de convivio nas relacdes interpessoais e na

conformacao do trabalho.

A mediacdo tecnolégica da comunicacdo deixa de ser meramente
instrumental para se tornar mais densa e estruturada. A atual tecnologia ndo se
limita as inovacdes dos equipamentos, mas aos novos modos de percepcao e de
linguagem (MARTIN-BARBERO, 2002). Houve uma transformac&o nas condicdes do
saber, “levando a uma forte indefinicdo das fronteiras entre razdo e imaginacgao,
conhecimento e informacdo, a natureza e artificio, arte e ciéncia, conhecimento
especializado e experiéncia mundana” (MARTIN-BARBERO, 2002, p. 2). Nesse
contexto surge um novo tipo de relacdo entre 0s processos simbdlicos que
constituem a cultura e as formas de producao e distribuicdo de bens e servigos. A
"sociedade da informacgéo” ndo é portanto, somente aquela em que a matéria-prima
mais cara € conhecimento, mas também aquela em que o desenvolvimento
econdmico, social e politico estdo intimamente ligados a inovacdo (MARTIN-
BARBERO, 2002).

0s termos “emissor” e “receptor” sdo citados, considerando a concepgao do autor.
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Os processos comunicacionais no cenario da saude acompanharam, de certo
modo, esses avancos. No Sistema Unico de Salde (SUS) existem sistemas
integrados de informacédo entre os componentes dos servicos de saude e toda a
rede de assisténcia, determinando um novo modelo de relacdo entre os
trabalhadores. Nos hospitais e servicos de salde a utilizacdo desses sistemas
implicou em reorganizagdo dos processos e, principalmente, determinou novos
modelos de comportamento de seus integrantes, pois o processo de comunicacao
requer competéncias especificas, tais como habilidade em negociacado, capacidade

de reflexdo e troca entre 0s atores sociais.

Segundo Martin-Barbero (2002) uma das mais profundas mudancas que a
sociedade sofreu relaciona-se a forma de circulacdo do saber, pois vem se perdendo
0 controle de sua producdo e de seus lugares legitimados de circulacdo. Um dos
efeitos € a disperséo e fragmentacdo do conhecimento, determinando mudancas na
relacéo entre producéo social e conhecimento (MARTIN-BARBERO, 2002). Na area
da saude, a partir da grande circulacdo de informacgdes que atingem os individuos
em todos os lugares e com alta velocidade, o conhecimento que antes era de
dominio restrito dos profissionais, passou a ser de dominio publico, implicando a
necessidade de diferentes abordagens na prevencédo, diagndstico, tratamento e
reabilitacdo de doencas, onde o paciente tem assumido um papel mais ativo na
conducdo de seus problemas de saude. Essa realidade levou os profissionais a

adotarem novos métodos de trabalho e de apropriacdo do conhecimento.

As transformac¢des no mundo sdo consequéncias da evolucdo tecnoldgica,
pois cada faceta de mudanca no aparato tecnolégico requer uma resposta dos
individuos a essa nova exigéncia de adaptacdo. E, nesse cenario, o poder encontra

um vasto campo para se concretizar.

4.2 COMUNICACAO E CULTURA: OS CAMINHOS DA ORGANIZACAO

As reflexdes acerca das praticas comunicacionais nos espacos culturais das
organiza¢des sao importantes, pois vislumbram uma compreensdo das vivéncias
entre os grupos e a dindmica das organizacdes. Para Kunsch (2010), a

comunicacao deve ser entendida de forma ampla e abrangente, vendo-se como se
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processa a comunicacdo nas/das organizagdes, considerando-se as perspectivas
social, politca e econbmica. A diversificada bagagem de estudos sobre
organizacdes, comunicacdo e cultura € pautada em um principio norteador: as
organizacdes precisam ser reveladas para que as pessoas que nela trabalham
tenham um entendimento de seu significado; e os trabalhadores necessitam
compreender o significado de seu proprio papel no espaco organizacional. Isso pode
contribuir para que 0s espacos organizacionais sejam lugares de prazer e nao de
sofrimento, e para que as organizacdes concretizem seus propositos. Como afirma
Marchiori (2013), o0s espacos organizacionais sdo permeados por relacbes
comunicacionais, possibilitando as pessoas, além do entendimento de seu cotidiano,
a criacdo de processos que permitam uma nova condicdo de vivéncia
organizacional, sendo que ndo mais se comunica uma realidade, e sim a constroi.
As relacbes entre comunicacdo e cultura organizacional séo fixas e fluidas,
permanentes e mutaveis (KEITON, BISEL e MESSERSMITH, 2013). E
“organizagdes estdo em estado latente de desenvolvimento, podendo cultura e
comunicacdo ser vistas como provedoras de conhecimento e, por conseguinte,
contribuir para novos desafios no mundo organizacional” (MARCHIORI, 2013, p.
106).

Pinto (2008) destaca que a organizacdo é um contexto onde se da o
fenbmeno comunicativo e propde o desafio de caminhar no sentido oposto a

producao de significados ja cristalizados.

Talvez possamos, a partir de uma percepcdo do comunicar como algo geral
gue se manifesta em contextos especificos, ser capazes de produzir um
pensamento sobre a comunicacdo no contexto das organiza¢des que nao
seja servigal, como em sido até hoje, mas que possa contribuir para defasar
a razao instrumental utilitaria e introduzir, em vez dela, o homo comunicans
(PINTO, 2008, p. 88).

E, como questiona Morin (2011, p. 93): “como integrar nas empresas as
liberdades e desordens que podem trazer a adaptabilidade e a inventividade, mas
também a decomposigao e a morte?” A resposta vem do proprio Morin (2011, p. 93):

“precisa-se de verdadeiras solidariedades”.

Os relacionamentos nas organizacdes vém se modificando, a partir das

mudang¢as no mundo do trabalho e na sociedade como um todo. Ha uma maior
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exigéncia em relacdo a rapidez da tomada de decisdo e a situacdo de assumir
riscos, com um envolvimento cada vez mais intenso de todos os integrantes da
organizacdo. Assim, a comunicacdo também se modifica e necessita ser vista como
integrando a cultura organizacional, no sentido dialogico, pautada na complexidade
que permeia as relagbes entre os individuos, entre os grupos de trabalho e nas

organizagGes como um todo.

Na perspectiva do caminho que a organizacao se propde a seguir, ou seja, da
estratégia, alguns autores, independente da abordagem teorica tém em comum o
pensamento de que os individuos trabalham nas organizacfes e deles é esperado a
obtencdo de resultados para a empresa (BALDISSERA, 2010; BULGACOV e
MARCHIORI, 2010). Assim, cabe aqui, uma breve reflexdo acerca dessa relacéo
entre comunicacgao, cultura e estratégia, considerando-se, ainda, que a implantacdo
de uma cultura voltada para a seguranca do paciente requer a (re)construcao das

estratégias organizacionais.

O trabalho desenvolvido pelos individuos e pelos grupos nas organizacdes
visa a obtencéo de resultados, sejam eles econdémicos, sociais e/ou politicos, para a
sobrevivéncia das mesmas. Existem diferentes caminhos para tal, sendo esses
associados aos pressupostos tedricos sobre estratégia, na visdo da escola
tradicional. Nessa visdo, a estratégia é concebida como um processo formal, onde
se enfatiza a busca de resultados por meio de modelos estabelecidos de gestao
(BULGACOV e MARCHIORI, 2010).

Diferente dos estudos tradicionais que entendem estratégia como uma
propriedade da organizacéo, Bulgacov e Marchiori (2010) apresentam a perspectiva
da estratégia como pratica, oriunda de estudos anteriores, numa visao interpretativa,
e ressaltam que “a realidade social, organizacional e a propria estratégia sao
construidas em um movimento constante entre a objetividade do mundo material e a
subjetividade da consciéncia humana”, e essas duas instancias sdo dependentes,
pois permanecem em constante relagcdo (BULGACOV e MARCHIORI, 2010, p.160).
Partem da premissa de que a estratégica acontece no dia a dia das praticas dos
trabalhadores, em todos os niveis hierarquicos da empresa, ou seja, onde

acontecem as relacdes de trabalho a estratégia esta sendo praticada.

Nesse cenéario, associam ainda, a pratica da estratégia as praticas

comunicacionais. As organizacdes e suas estratégias sdo socialmente construidas,
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legitimadas e institucionalizadas, calcadas nas interacdes e préaticas sociais; e a
comunicacdo constitui uma realidade pertinente ao processo de construgdo da
estratégia como pratica nas organizacdes da contemporaneidade (BULGACOV e
MARCHIORI, 2010, p.160). Os autores atrelam a pratica da estratégia aos discursos
que permeiam a organizacdo, pois defendem que € a partir dos discursos
estratégicos que a estratégia formal € efetivamente desenvolvida; assim, a
comunicacdo € essencial para a compreensdo da estratégia como pratica

(BULGACOV e MARCHIORI, 2010).

Os significados comuns, permeados pela linguagem e pela comunicacéo,
perpetuam e desenvolvem o conhecimento e suas praticas, formando a chamada
cultura humana (GEERTZ, 1989). Por meio dos discursos as pessoas podem
compreender 0 seu papel na organizacdo e na estratégia, aspecto fundamental para

a sua pratica. Para Bulgacov e Marchiori (2010, p.161),

as pessoas sdo incluidas no processo “estratetizar” a partir da identificagao
e da alocacdo de seus papéis, pois sdo elas que as constroem e as

modificam por meio da acdo e da reflexdo a medida que as atividades
evoluem, sintetizam e interpretam as préticas estratégicas legitimadas pelos
contextos externos e internos.

Reis, Marchiori e Casali (2010) também exploram a literatura sobre a relacéo
entre comunicagcdo e estratégia e argumentam que a comunicacao € constitutiva
dos processos estratégicos e que as praticas estratégicas sado praticas

comunicacionais.

As autoras ressaltam que a racionalidade vem perdendo espaco nas
organizacdes gracas a complexidade das relacbes que se estabelecem, porém o0s
contextos organizacionais ainda persistem estruturados pela I6gica da organizacéo
do trabalho. Nesse cenario, a comunicacdo organizacional ainda pode ser vista
apenas como suporte para a tomada de decisdo e orientagdo no processo de
implantacdo das estratégias organizacionais. Entretanto, propdem uma Visdo
alternativa dessa relagao. “Com o olhar centrado na estratégia e através das lentes
da comunicacao, argumenta-se que, analisada em termos constitutivos, a estratégia
tem a comunicagcdo como um dos seus elementos estruturadores” (REIS,
MARCHIORI e CASALI, 2010, p.171).
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A estratégia, sob a Otica contemporanea, é entendida como processo de
producdo de sentido sobre o presente, que permite refletir sobre como as escolhas
repercutirdo no futuro. As autoras sustentam essa afirmacdo com trés reflexdes:
primeiro, a estratégia € uma pratica social e, para tanto, é praticada no dia a dia;
segundo, conta com a contribuicdo de todos integrantes da organizagéo, quanto aos
inputs; e, terceiro, passa a ser vista de forma continua, como processo e ndo como
um evento isolado proposto pela alta administracdo, de tempos em tempos.
Também ressaltam o papel do discurso da/na estratégia e a importancia desse em
contribuir no entendimento das pessoas sobre 0s processos, praticas e o lugar de
cada um na organizacdo (REIS, MARCHIORI e CASALI, 2010).

Observamos que as reflexdes desses autores sobre comunicacéo, cultura e
estratégia no cenario contemporaneo tém alguns pressupostos em comum, a saber:
o discurso inserido na estratégia; a importancia do envolvimento de todos os atores
no processo, independente do nivel hierarquico; e a valorizagdo das praticas

individuais como sinbnimo e constituinte da estratégia.

Em um viés mais amplo buscamos a visdo de estratégia sob o paradigma da
complexidade de Morin (2011), que parte do principio de que as organizacdes sao
organismos vivos e tém a necessidade de ordem e de desordem, num movimento de
auto-eco-organizacdo. Morin (2011, p. 91) argumenta que “as relagdes no interior
das organizacGes sdo complementares e antagbnicas ao mesmo tempo”; e para se
determinar uma estratégia devemos levar em conta uma situacdo aleatoria,
elementos adversos e adversarios, além de ser flexivel, para poder absorver os
elementos capazes de contribuir para a elaboracdo e o desenvolvimento da
estratégia. Na sua visao destaca que a nocao de estratégia se opde a de programa,
sendo esse Ultimo uma sequéncia de acdes pré-estabelecidas, em uma situacéo
favoravel que permite a sua continuidade e eficacia. Assim, compreende a estratégia
como além de um mecanismo de adaptacdo ao meio ambiente, mas como um
meio/movimento de adaptacéo e de transformacdo do ambiente, caracterizando-se

essencialmente pela sua capacidade de maleabilidade (MORIN, 2011).

O desenvolvimento de estratégias para a seguranca do paciente no Pais
depende do conhecimento e do cumprimento do conjunto de normas e regulamentos

gue regem o funcionamento dos estabelecimentos de Saude (BRASIL, 2014).
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As reflexbes aqui (re)tecidas apontam alguns dos caminhos teoricos que
embasam/possibilitam uma compreensdo das préticas das organizacbes, com 0
intuito de instigar a discussdao sobre cultura e comunicacdo no/do contexto

organizacional.

Observamos que o0s autores citados, mesmo de diferentes correntes de
pensamento, compartilham algumas ideias sobre sociedade, cultura, comunicagéo e
poder. Uma delas € que estes conceitos estdo entrelacados, constituindo uma
tecitura, na qual os limites entre razdo e emocao, entre teoria e pratica e, entre o
certo e o errado sao muito ténues. Outro ponto em comum na visdo dos autores €
que o poder € permanente e transversal nas relacdes entre os individuos e podem

determinar o rumo das organizacdes e da sociedade como um todo.

A cultura global é uma cultura da comunicacédo pela comunicacéo e esta em
processo de construcdo (CASTELLS, 2009). Nessa perspectiva, ao estudarmos a
comunicacao na cultura de seguranca do paciente, precisamos refletir sobre as
praticas dos profissionais e sobre as estratégias da organizacao, pois € sobre estas
gue se debruca a possibilidade de transformacéo nos hospitais para uma assisténcia

mais segura.
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5 SEGURANCA DO PACIENTE

A cultura da seguranca do paciente tornou-se, nos ultimos anos, um tema
recorrente na area da saude. A ideia de que o paciente esta exposto a riscos nos
diferentes momentos em que € assistido nos servicos de saude vem sendo discutida
no ambito nacional e internacional. Algumas das praticas em saude de longa data ja
preconizavam um cuidado seguro, mesmo sem assim denomina-lo. Nesse capitulo
resgatamos alguns conceitos que auxiliam o entendimento sobre seguranca do
paciente, incluindo aspectos histéricos, legais, modelos tedéricos para reducdo e/ou
eliminacdo dos eventos adversos nos hospitais, bem como a notificacdo e andlise
dos incidentes de seguranca do paciente. Entendemos que tal contextualizacéo
tedrica é fundamental para a compreensao do fendmeno estudado e do ambiente da
saude no qual esta inserido, pois esta € uma area de conhecimento repleta de

especificidades.

5.1 TRAJETORIA DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Os diferentes juramentos dos profissionais da saude retratam, em seus
enunciados, a intencao de cuidar, proteger, curar, € ndo causar dano aos pacientes.
No entanto, os inUmeros estudos tém demonstrado que, face a complexidade da
assisténcia a saude, o avanco tecnologico, associado as questbes de formacédo
profissional e a gestdo das instituicdes de saude tornou-se uma ardua tarefa assistir
ao paciente sem que o mesmo sofra algum tipo de Evento Adverso (EA) (BRANCO
FILHO, 2014; WACHTER, 2010). Ao adentrarmos nesse campo de conhecimento

cabem algumas consideracdes acerca dos conceitos de seguranga do paciente.

Na perspectiva de que 0 movimento para a seguranca do paciente abrange o
cenario mundial, foi identificada a necessidade da padronizacdo de conceitos
visando um alinhamento entre os diferentes paises no que se refere a linguagem

utilizada, uma taxonomia comum, a qual foi publicada em 2009, como International
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Classification for Patient Safety (RUNCIMAN, 2009) e traduzida pelo Centro
Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente -
PROQUALIS (PROQUALIS, 2010). Assim, nesse estudo utilizaremos a referida
taxonomia para descrever alguns dos principais conceitos sobre a tematica
Seguranca do Paciente. E importante destacarmos a diferenca entre incidente sem
dano e incidente com dano. O primeiro é um “evento que atingiu o paciente, mas
nao causou dano discernivel’; e o segundo, resulta em dano ao paciente, sendo
conceituado como “evento adverso” (EA). E ainda, dano associado ao cuidado de
saude, € o “dano surgido por ou associado a planos ou agdes realizadas durante o

cuidado de saude ao invés de uma doenca de base ou lesdo” (PROQUALIS, 2010).

Na atencéo a saude, a seguranca € um principio basico e um requisito para a
gualidade do cuidado (WHO, 2002). Seguranca do paciente € definida como a
reducdo do risco de danos desnecesséarios associados a atencdo a saude, até um
minimo aceitavel (WHO, 2009), pois as praticas hospitalares caracterizam-se como
potencialmente inseguras pela complexidade de procedimentos e situacdes as
guais o paciente estd exposto. A ocorréncia de acidentes e/ou doencas graves
pode consumir elevados volumes de recursos e levar individuos e/ou familias
afetados a ruina financeira (PEDROSO e MALIK, 2011). A seguranca na
assisténcia tem sido amplamente discutida no cenario mundial da salde.
Diferentes estudos comprovam que investimentos em seguranca podem retornar
em resultados positivos, com menor rotatividade de profissionais de saude e menos
complica¢bes dispendiosas (WACHTER, 2010). No inicio deste século, o Institute
of Medicine (IOM) dos Estados Unidos da América (EUA) passou a incorporar
‘segurangca do paciente” como um dos seis atributos da qualidade, com a
efetividade, a centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, a eficiéncia e a
equidade (CORRIGAN et al, 2001). O Institute of Medicine definiu qualidade na
assisténcia a saude como o grau com que 0s servicos de saude aumentam a
chance de produzir os resultados desejados e consistentes com 0 conhecimento
profissional atual (BRASIL, 2014).

Para Wachter (2010, p. 30) “aproximadamente uma em cada dez admissdes
hospitalares resultara em evento adverso, com metade destes sendo evitaveis”.
Por estas questdes a seguranca do paciente tornou-se um movimento mundial, na

busca da construcdo de uma cultura de seguranca. Esse movimento iniciou em
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1999, com a publicacdo do | Relatério do Institute of Medicine (IOM): To error is
Human: Building a Safer Health Care System (KOHN, CORRIGAN e DONALSON,
2000)*®. O relatério apontou que cerca de 100 mil pessoas morreram em hospitais
a cada ano vitimas de eventos adversos nos Estados Unidos da América (EUA)
(BRASIL, 2014). Em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancou a
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, na 572 Assembléia Mundial da
Saude, cujo principal intuito foi estabelecer diretrizes e estratégias para incentivar e
divulgar praticas que garantissem a seguranca do paciente (WHO, 2007). Foi
definido como prioridade pela OMS o desenvolvimento de pesquisas baseadas em
evidéncias cientificas voltadas a seguranca do paciente, bem como iniciativas de
pesquisas de maior impacto nos problemas de seguranca. No Brasil, consolidou-se
pelo lancamento do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por
meio da Portaria n°® 529 de 1° de abril de 2013, pelo Ministério da Saude (MS) que
tem como intuito reduzir a incidéncia de eventos adversos nos servicos de salde
no pais (BRASIL, 2013).

A partir do lancamento do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) os hospitais se depararam com a necessidade de organizar oS processos
de gestdo com o objetivo de atender as recomendacgdes do MS para implantacdo
do PNSP. Em seu artigo 3° a Portaria 529 explicita como primeiro objetivo

especifico do Programa:

Promover e apoiar a implementacao de iniciativas voltadas a seguranca do
paciente em diferentes areas da atencdo, organizacao e gestdo de servigcos
de saude, por meio da implantacdo da gestdo de risco e de Nucleos de
Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de salde (BRASIL, 2013,
portaria 529, Art.3°, paragrafo I).

A adesdo ao PNSP, inicialmente por meio da implantacéo da gestéao de risco
e criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente, requer o desenvolvimento de
estratégias que implica uma reorganizacdo dos hospitais em todas as instancias

hierarquicas, de abrangéncia macro-orientada.

O desenvolvimento de estratégias para a seguranca do paciente neste Pais
depende do conhecimento e do cumprimento do conjunto de normas e
regulamentos que regem o funcionamento dos estabelecimentos de Saude,

'8 |nstituto de Medicina: Errar é Humano: Construindo um Sistema de Satde Seguro. Tradugéo livre
do autor.
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condicdo basica para que estes estabelecimentos possam dar novos
passos, como a elaboracdo de planos locais de qualidade e seguranca do
paciente, com acGes monitoradas por indicadores, gerido por uma instancia
(ntcleo) responsavel e de uma politica de estimulo a utilizacéo rotineira de
protocolos e diretrizes clinicas (BRASIL 2014, p. 13).

O PNSP esta sustentado em quatro eixos: o estimulo a uma prética
assistencial segura; o envolvimento do cidaddo na sua seguranca; a inclusdo do
tema no ensino; e o incremento de pesquisa sobre o tema. A cultura de seguranca
do paciente é elemento que perpassa todos esses eixos (BRASIL, 2014). Tal
conceito vem sendo discutido nos estudos sobre seguranca do paciente.
Apresentamos, na figura 2, os conceitos de cultura de seguranca do paciente
segundo a OMS (BRASIL, 2014):

Figura 2. Conceitos de cultura de seguranca do paciente - Portaria MS/GM n° 529/201339

Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado
e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranca, pela seguranca
de seus colegas, pacientes e familiares.

Cultura que prioriza a seguranga acima de metas financeiras e operacionais.

Cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos

problemas relacionados a segurancga.

Cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado

organizacional.

Cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencao

efetiva da seguranca.

Fonte: Brasil, 2014

Observamos, nos conceitos estabelecidos, o estimulo a valorizagdo do papel
dos profissionais, a necessidade da responsabilidade coletiva, o foco no processo e
a criacdo de uma cultura ndo punitiva, como caminho das organizacfes de saude

em direcdo a seguranca do paciente.

A Portaria MS/GM n° 529/2013 estabelece que um conjunto de protocolos
basicos, definidos pela OMS, deve ser elaborado e implantado: pratica de higiene

das méos em estabelecimentos de Saude; cirurgia segura; seguranga na prescri¢ao,
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uso e administragdo de medicamentos; identificacdo de pacientes; comunicagao no
ambiente dos estabelecimentos de saude (grifo nosso); prevencao de quedas;
Ulceras por pressao; transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado; e uso

seguro de equipamentos e materiais (BRASIL, 2014).

Os motivos que levaram a OMS a eleger esses protocolos sao o pequeno
investimento necessario para a sua implantacdo e a magnitude dos erros e eventos
adversos decorrentes da falta deles. E, considerando que as pesquisas que
apontaram essas prioridades para a OMS vieram de paises desenvolvidos, €&
necessario desenvolver mais pesquisas no Brasil em seguranca do paciente
(BRASIL, 2014).

O protocolo “comunicacdo no ambiente dos estabelecimentos de saude”
nao deixa claro a qual “comunicagao” (grifo nosso) se refere. Percebemos que os
hospitais, ao colocar em préatica essa estratégia, assumem o Vviés instrumental da
comunicacdo, associado a troca de informacbes, desconsiderando os aspectos
subjetivos presentes nos processos comunicacionais, 0 que consiste num fator

limitador para a concretizacado dessa meta.

Mesmo com a adoc¢ao de iniciativas voltadas para a seguranca do paciente, a
ideia de uma internacdo hospitalar esta ligada ao risco de morte, na percep¢édo dos
pacientes. Lee (2009) ao analisar as organizacbes hospitalares deteve-se,
principalmente, nas expectativas e percepcdes dos pacientes que ingressam nos
hospitais. Para este autor o ser humano possui aspira¢cdes universais, as quais se
mantém intactas mesmo que ele se encontre em situacdes dificeis; as pessoas
querem ser tratadas de maneira singular (LEE, 2009). As expectativas dos
individuos em relacdo aos servicos de saude estdo pautadas nas vivéncias e na
simbolizacdo das imagens captadas ao longo da vida de cada um, levando a
construcdo dos conceitos de saude e de doencga, os quais tém estreita relacdo com
a preservacao da vida. Para Amin (2001), a internacdo hospitalar modifica o
referencial interno e externo de uma pessoa, principalmente, quando se trata de
maior permanéncia no hospital, atribuindo sentidos diferentes dos anteriormente
vividos. Lee (2009), ao analisar o comportamento dos pacientes no processo de
internacado hospitalar, afirma que o paciente julga a experiéncia de estar no hospital

baseado nas suas percepcdes, é algo subjetivo. Tal fato pode surpreender a equipe
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de profissionais de saude quando os resultados clinicos sdo excelentes, e mesmo

assim o paciente fica insatisfeito ou contrariado (LEE, 2009).

Pupulim e Sawada (2012) realizaram um estudo que identificou a percepcéao
de pacientes sobre a privacidade no hospital. Os resultados apontaram que 0s
pacientes entrevistados gostariam que suas preferéncias fossem observadas e
supridas pelos profissionais, segundo suas crengas e valores pessoais, remetendo a
ideia de que seu direito a opcdo e a sua preferéncia foram tolhidos durante a
hospitalizacdo. O hospital caracteriza-se como um ambiente hostil a natureza
humana por potencializar fragilidade fisica e vulnerabilidade emocional perante a
doenca. A hospitalizacdo requer aceitacdo, adaptacdo, submisséo e resignacgéao,
pois a tecnologia em busca da cura supera, por vezes, o respeito a individualidade, a
dignidade, aos valores, as crencas e aos direitos do paciente (PUPULIM e
SAWADA, 2012).

E, de acordo com os estudos de Kovacs (2002), os profissionais de saude
nao sdo adequadamente preparados para lidar com a morte, especialmente 0s
meédicos e os enfermeiros, pois a énfase na formacéo técnica suplanta o foco na

apropriacdo de conhecimentos voltados para uma postura mais humanizada.

Essas concepcdes estdo direta e/ou indiretamente atreladas a cultura de
seguranca do paciente, a qual para ser sustentada requer uma mudanca no
comportamento nas(das) organizacfes de saude e de seus profissionais. O sistema
para se tornar mais seguro, requer um esforco combinado ndo somente dos
profissionais e das organiza¢cBes de saude, pois inclui consumidores, fornecedores,
governo, sistema complementar de saude, agéncias reguladoras e politica de
mercado (BRANCO FILHO, 2014).

Para Queiroz, Albuguerque e Malik (2013, p. 661), “as organizagdes
hospitalares estdo inseridas em um setor que emprega grandes esfor¢cos e recursos
no desenvolvimento de inovacdes tecnoldgicas para solucionar problemas de saude
ou de doenca”. Com o intuito de reduzir a incidéncia de eventos adversos, 0s
hospitais investiram em inovacdes tecnologicas de forma significativa. Entretanto,
nao foram alcancados os resultados esperados em termos de melhoria de qualidade
e reducdo de custos, e nem se mostraram suficientes para superar eventos
adversos que emergem do contexto organizacional (QUEIROZ, ALBUQUERQUE e

MALIK, 2013). O progresso no diagndstico e tratamento das patologias tem crescido
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exponencialmente, gerando um processo assistencial de alta complexidade;
entretanto ha uma “desatualizacdo no modelo de comunicagdo, capacitagao dos
profissionais e no desenho do trabalho, em que falta a integracdo dos diversos
atores do sistema e uma coordenacao eficiente com foco centralizado no paciente”
(BRANCO FILHO, 2014, p. 7).

5.2 COMUNICACAO E SEGURANCA DO PACIENTE

Em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancou a Alianga Mundial
para a Seguranca do Paciente (Brasil, 2014), e identificou seis campos de a¢do. Um
desses campos é o desenvolvimento de “Solugcbes para a seguranga do paciente”
(WHO, 2007), sendo a comunicacao uma das areas que requer intervencdes para o
éxito na seguranca do paciente em ambito global.

A melhoria da "comunicacdo para a seguranca” no cuidado de saude € um
imperativo mundial, e os programas para desenvolvimento de competéncias
comunicativas podem contribuir nas mudancas de comportamento em nivel
individual, da equipe e da instituicAo com repercussao positiva para a cultura de
seguranca do paciente (LEE, ALLEN e DALY, 2011).

Em estudo que avaliou a relacdo entre comunicac¢éo e seguranca do paciente
Santos et al (2010), identificaram que os problemas referidos mais frequentemente
como potencializadores de erro se situam nas areas da comunicacdo, tomada de
decisdo e treinamento da equipe técnica. Nos resultados destacam, por um lado a
necessidade da comunicacdo descentrada do profissional de saude e centrada no
doente, respeitando-o0 como um elemento ativo no seu processo de saude, doenca e
tratamento e, por outro lado, a importancia da comunicacdo consistente e efetiva
entre os profissionais de saude (SANTOS et al, 2010).

5.2.1 Comunicacgao ou Informacgéao: como os hospitais interpretam o documento?

Dentre as “Solugdes para a seguranga do paciente” (WHO, 2007), a

comunicacdo é a terceira solugdo apresentada, sendo enfocada, especificamente,
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em trés situacdes. Nas transferéncias de pacientes entre unidades e/ou servicos;
nas passagens entre os turnos de trabalho; e na comunicacdo com o paciente e
familia (WHO, 2007).

Uma reflexdo sobre o entendimento do documento e a forma como os
hospitais estdo implementando essa meta € um dos principais objetivos desse
estudo. A publicacdo do documento deixa margem para diferentes interpretacoes
acerca do conceito de comunicacdo, o qual ndo é claro. Ou mesmo sobre quais
procedimentos e/ou acdes assistenciais sao pertinentes a essa meta. Os hospitais

vém colocando em pratica a “comunicacido efetiva”®

(grifo nosso) de acordo com a
interpretacdo de cada instituicdo. Observamos que o entendimento que os hospitais
tém, de forma geral, acerca de comunicagcdo esti associado muito mais a troca de
informacdo, num viés exclusivamente informacional e instrumental ao contrario do
conceito de partilha de sentidos, de troca e compartilhamento de significado entre os

envolvidos (BALDISSERA, 2010; MARTINO, 2011; FIGARO, 2014; KUNSCH, 2013).

N&o obstante, evidenciamos que 0 processo de comunicacdo no hospital é
abrangente e ndo se limita aos aspectos instrumentais (viés informacional), nem a
‘transmissao’ linear de informacdes. Esse processo se da entre os individuos que se
relacionam, o que implica significacdo, além das demais nuances envolvidas. A
comunicacdo acontece durante toda a assisténcia ao paciente, e implica e/ou esta
implicada na relacao entre profissional-paciente e profissional-profissional. Desde a
‘transmissao’ de informacdes durante a passagem de plantdo, no momento do
preparo de medicacdes, na realizacdo do exame fisico do paciente, durante a
realizacdo de procedimentos a beira do leito, nas situacdes de transferéncia de
pacientes até o0 momento da alta hospitalar, os aspectos pertinentes a comunicagao
estdo presentes. Os fluxos comunicacionais, informacionais e relacionais
materializam-se por praticas discursivas escritas, verbais e/ou visuais, produzidas no
proprio contexto organizacional, de forma espontanea e/ou planejada (OLIVEIRA e
PAULA, 2008).

Dentre as distintas concepgfes e vieses existentes quando discutimos o

conceito de comunicacdo, adotamos, para nortear nosso estudo, o referencial

19 Diferentes publicacbes sobre seguranca do paciente empregam o termo “comunicacdo efetiva”.
Nesse estudo, conforme abordado no decorrer do trabalho, assumimos esse termo no sentido da
concretizacdo do processo comunicacional, ou seja, quando a comunicacdo acontece e se
caracteriza pela troca de significados.
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proposto por Kunsch (2013; 2016) acerca das dimensdes da comunicagao.
Acreditamos a complexidade da dindmica hospitalar configura um contexto propicio
para a aplicacdo dos conceitos de Kunsch (2013; 2016), no que se refere as quatro
dimensdes propostas pela autora. Em seus estudos Kunsch (2013; 206) tem se
preocupado em situar a comunicagdo no contexto mais amplo da sociedade,
destacando sua importancia como integrante do sistema global e sua influéncia no
desenvolvimento econdémico e social e, por conseguinte, nas transformacdes do
mundo contemporaneo (KUNSCH, 2016). E, partindo da premissa de que as
organizacbes sao integrantes desse universo globalizado e instavel
economicamente, “ha que existir uma relacdo sinérgica entre o mundo e as
organizacdes. E, nesse contexto, € a comunicacdo que viabiliza todo o processo”
(KUNSCH, 2016, p. 40). No intuito de compreender como a comunicacao
organizacional esta configurada atualmente a autora propde analisad-la em quatro

dimensdes: instrumental, humana, cultural e estratégica.

A dimenséo instrumental é concebida como funcional e técnica,
caracterizando-se predominantemente como transmissdo de informacdes, no
sentido de viabilizar os processos e permitir o pleno funcionamento de uma
organizacdo. Nessa concepcdo a comunicacdo é tida como uma ferramenta de
‘transferéncia’ de informacdes, com fluxo assimétrico e uma visdo linear, que
desconsidera as interacdes humanas e as subjetividades da vida organizacional.
Dessa forma pode ser vista como a mais facil de ser empregada, pois esta
associada a idéia de que o “outro compreendeu a mensagem” e a missao de
transferir a informacdo esta cumprida. Essa é a dimensdo predominante nas

organizacoes.

A dimensdo humana concebe a comunicacdo como fundamental para a
interacdo entre os individuos nas organizacbes. Segundo Kunsch (2016, p. 48)
“‘quando se introduz a comunicagdo na esfera das organizagdes, o fator humano,
subjetivo, relacional e contextual constitui um pilar fundamental para qualquer agéo
comunicativa produtiva duradoura”. A subjetividade presente nas organizacdes
necessita ser considerada como ponto fundamental para a compreensdo do
processo comunicacional. Nessa dimensao estdo inseridos 0s aspectos sociais e
histéricos que implicam nas relacdes entre os trabalhadores. A interacdo entre 0s

individuos € simultaneamente resultante e desencadeadora dos processos
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comunicacionais. Essa dimensdo considera que ha uma estreita ligacdo entre o
discurso e a pratica e pressupde relacdo entre as pessoas, compreensdo e idéias
compartilhadas (KUNSCH, 2016). A autora enfatiza a dimensdo humana com o
propésito de defender sua importancia para uma melhor qualidade de vida dos
trabalhadores, considerando a complexidade do cenario organizacional e social. E
destaca que “a valorizagdo das pessoas nas organizagdes deve ser um parametro
determinante para a produg¢ao da comunicagao organizacional” (KUNSCH, 2016, p.
53).

A dimensao cultural parte da premissa de que as organizagdes Sao
formadas por pessoas e estas carregam consigo uma bagagem cultural prépria.
Cada individuo que ingressa na organizacdo traz uma trajetéria alicercada por
crencas e valores que compdem sua cultura de origem. E, as diferentes culturas dos
trabalhadores se somam a cultura existente na organizagdo, caracterizando uma
nova configuracao cultural. O didlogo entre gestores trabalhadores pode ser um
caminho para o reconhecimento dessa dimensdo da comunicacdo no sentido de
valorizar os espacos culturais e individuais das pessoas nas organizagoes,

fomentando as interacdes entre pessoas e grupos (KUNSCH, 2016).

A dimenséo estratégica da comunicacdo se faz presente nas organizacfes
quando se trata da escolha dos caminhos que a organizacdo ira seguir para atingir
seus propdésitos. Para tanto, as diferentes abordagens tedricas podem se voltar para
uma concepc¢ao mais tradicional, que privilegiam o conflito e a competi¢cao, e/ou uma
visdo que considera o ser humano e as incertezas do cenério politico e econdmico
(KUNSCH, 2016). Na visdo da autora, € necessario redimensionar a concepcao da
comunicacdo estratégica conservadora para uma forma inovadora, mais holistica,

gue contemple a complexidade e as incertezas do mundo contemporaneo.

Ao buscarmos a concepcdo de Kunsch (2013; 2016) para as quatro
dimensdes da comunicacdo podemos pensar que a dimenséo instrumental € a que
mais se aproxima do que 0s gestores compreendem como comunicagao no cenario
da saude. Identificamos esse viés no momento de implantacdo das estratégias para
seguranca do paciente, quando os hospitais divulgam suas praticas para uma
‘comunicagao efetiva” (grifo nosso), porém se referindo a situagcdes pontuais tais
como a passagem de plantdo, a transferéncia de pacientes ou aos registros em

prontuario, reforcando a ideia de ‘transmissao’ de informacdes.
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Segundo a OMS (2007), durante uma situacdo de doenca ou periodo de
internacdo, um paciente passa por uma série de profissionais e setores de
atendimento, se deslocando entre areas de diagnostico e tratamento e tendo contato
com equipes de trés turnos a cada dia, o que o deixa vulneravel a riscos de
seguranca a todo instante. A comunicacdo entre as unidades e entre as equipes
assistenciais no momento da passagem de plantdo poderia ndo incluir toda a
informacédo essencial, ou ocorrer a interpretacdo incorreta da informacéo. Estas
lacunas na comunicagdo podem provocar graves interrupcdes na continuidade da
atencao, um tratamento inadequado e um dano potencial para o paciente (WHO,
2007).

Reconhecemos a importancia da ‘transmissao’ de informacdes no contexto do
trabalho em saude. Entretanto, ndo podemos desconsiderar que essa pratica é
marcada pela subjetividade, pois seu objeto € a pessoa. Nesse sentido, a
comunicacdo no hospital envolve a dimensdo humana, considerando as mdultiplas
interacOes entre 0s sujeitos que acontecem durante 0s processos assistenciais. E
tais interacBes compdem uma rede de culturas que se entrelacam nas trocas diarias
entre os trabalhadores, de acordo com a cultura de cada profissional e/ou grupo de
profissionais, contemplando a dimenséo cultural da comunicagédo. E, no que se
refere a gestdo das organizacdes, a produgcdo comunicativa tem que levar em conta
a subjetividade dos interlocutores e se alicercar na coeréncia entre discurso
institucional e praticas cotidianas, o que esta associado a dimenséo estratégica da

comunicacao.

Nessa perspectiva, segundo Kunsch (2016, p.58), “as dimensbes
instrumental, humana, cultural e estratégica ndo acontecem separadamente, mas se

mesclam e sado interdependentes no contexto das organizagdes”.

Dessa forma, entendemos oportuno investigar como o hospital em questao
interpreta as recomendacdes de seguranca do paciente no que se refere a uma
comunicacdo segura, tendo como fundamentacdo conceitual para a analise, as

dimensdes da comunicacao propostas por Kunsch (2016).
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5.2.2 Comunicacéo e seguranca do paciente: notificacdo e andlise de incidentes

Assim, partindo da ideia de que a comunicacdo voltada para a seguranca do
paciente tem sido enfocada nos hospitais sob o prisma de ‘transmissao’ de
informacgédo, entendemos pertinente discutir, ainda, o processo de notificacdo e
andlise dos incidentes.

Essa tem sido uma das questdes cruciais para a cultura de seguranca,
considerado um tema polémico e constantemente discutido nos servicos de saude
(COSTA e NEMITZ, 2014; WACHTER, 2010; MENDES, 2005). A notificacdo de
incidentes envolve aspectos éticos e legais; e estd associada a fatores como a
organizacdo e estrutura das instituicbes de saude, seu sistema de gestdo e ao
comportamento dos profissionais em sua pratica diaria. Além disso, esta vinculada
ao processo de notificacdo para fora dos limites do hospital, o qual se bem
gerenciado e protegido legalmente, podera assegurar o reforco de acdes corretivas
(WACHTER, 2010).

A criacdo das comissdes e nucleos nos hospitais, frente ao atual cenario de
seguranca do paciente e a legislacao vigente, tem como finalidade identificar riscos
e analisar incidentes para o estabelecimento de politicas de seguranca e avancar no
aprendizado organizacional (COSTA e NEMITZ, 2014; WACHTER, 2010). O
aumento na notificacdo de incidentes pode refletir em indicadores mais fidedignos,
contribuindo para a avaliagdo dos processos e para um real diagnéstico de
necessidades das instituicbes (WACHTER, 2010). Além disso, possibilita a
construgcdo de um panorama nacional de seguranca do paciente, que aponte acdes
para a modificacdo desse contexto (BRASIL, 2014). Nesse sentido, a notificacdo &
também uma importante etapa para a gestédo do risco e, portanto, deve ser utilizada
em todas as instancias do Sistema Unico de Saude, sendo essencial que a vigilancia

e 0 monitoramento do que € notificado sejam praticados (BRASIL, 2014).

Para atender a esse requisito 0s servigos necessitam organizar 0S processos
internos, de acordo com as estratégias da organizacdo para a seguranca do
paciente (WACHTER, 2010). O sistema de notificacdo de incidentes esta atrelado,
principalmente, ao estagio de desenvolvimento ou de implantagdo da cultura de

seguranca. Quando a instituicdo vem trabalhando para melhorar a seguranca do
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paciente a notificacdo é encorajada pelos lideres setoriais e 0s relatorios resultam
em acoes tangiveis (COSTA e NEMITZ, 2014; WACHTER, 2010). E, a existéncia
dos nudcleos de seguranca nos hospitais, conforme determinado pela Portaria n° 529,
de 2013 (BRASIL, 2013) e RDC n° 36, de 2013, da ANVISA (BRASIL, 2013)
contribui para modificar o cenario da “ndo-notificagdo” (COSTA e NEMITZ, 2014,
WACHTER, 2010; MENDES, 2005).

Ainda no que se refere a infra-estrutura dos hospitais e servigos para a cultura
de seguranca € importante citar que, o sistema de notificacdo depende também do
quantitativo de profissionais atuando nessa area, bem como da competéncia técnica
dos mesmos. Uma equipe qualificada pode otimizar o processo de notificacdo dos
eventos adversos, por meio de avaliagdo e encaminhamento adequados, com o foco
na educacdo e ndao na punicdo (COSTA e NEMITZ, 2014; WACHTER, 2010;
MENDES, 2005). Fatores como a preocupacdo com a confidencialidade da
informacdo, o medo da responsabilizacdo profissional, somados a deficiéncia nos
registros nos hospitais podem comprometer a andalise adequada dos eventos
adversos (WHO, 2002).

A cultura ndo-punitiva é preconizada na implantacdo da seguranca do
paciente. Os erros notificados devem ser bem utilizados, como por exemplo,
transformados em casos que possam ser compartilhados e discutidos entre as
equipes, enfatizando-se a necessidade de aprender com os erros (COSTA e
NEMITZ, 2014; WACHTER, 2010; MENDES, 2005).

Existem diferentes formas de notificacdo e sistemas organizados podem
favorecer o contexto em que ocorre a comunicacao. A utilizacdo de alguns recursos
tais como protocolos, rotinas, procedimentos operacionais padronizados, entre
outros, reforca o comportamento dos profissionais acerca da necessidade de
registro de todos os aspectos envolvidos na assisténcia ao paciente (BRAUER e
DIAS, 2014).

Outra questdo importante é a infra-estrutura tecnoldgica da qual dispbe o
hospital ou servigo. Cada vez mais as instituicbes de saude vém utilizando meios
eletrbnicos na deteccdo de eventos adversos. Sistemas eletronicos bem
desenhados e implementados auxiliam na notificagdo de incidentes. S&o
recomendados programas simples, de facil execucdo, que permitam o rapido

acesso, e que possam ser incorporados a rotina dos servi¢cos, pois o fato dos
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profissionais dispensarem muito tempo e esforco nessa acdo pode levar a nao-
notificacdo (WACHTER, 2010; MENDES, 2005).

A notificacdo de incidentes, de forma geral, parte dos profissionais que
prestam assisténcia direta ao paciente, sendo considerada essa uma forma passiva
de vigilancia, pois depende da decisao das partes envolvidas em notificar; podem
ser andnimas, confidenciais ou abertas (WACHTER, 2010).

No Brasil, o sistema de informacdo para captacdo de eventos adversos
relacionados ao processo de cuidado foi elaborado com base na Classificacédo
Internacional para Seguranca do Paciente, da Alianca Mundial para a Segurancga do
Paciente da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (BRASIL, 2014). As
notificacdes, dentro do hospital ou servico, sdo encaminhadas aos nucleos ou outros
orgaos envolvidos com a seguranca do paciente, tais como escritério da qualidade,
geréncia de risco e nucleo de seguranca do paciente; e sdo analisadas por meio de
diferentes instrumentos de gestdo, levando em conta os indicadores de cada
instituicdo (COSTA e NEMITZ, 2014).

Na etapa seguinte as informacdes sdo enviadas a instancia nacional. No
Brasil, essa notificacdo € direcionada ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio da
utilizagdo do NOTIVISA, um sistema informatizado na plataforma web, previsto pela
Portarias n° 1.660, de 2009 (BRASIL, 2009) e n° 529, de 2013 (BRASIL, 2013), do
Ministério da Saude; e RDC n° 36, de 2013, da ANVISA (BRASIL, 2013). O
NOTIVISA foi desenvolvido para receber as notificacdes de incidentes, eventos
adversos e queixas técnicas relacionadas ao uso de produtos e de servicos sob
vigilancia sanitaria, ao uso de tecnologias, e aos processos assistenciais (ANVISA,
2015). Esse sistema de notificacdo nacional pode ser acessado diretamente pelos
profissionais de saude, mediante cadastro ou quando vinculados as instituicbes e
servigcos, sendo as informacfes mantidas sob sigilo. Tem como objetivo desenhar
um panorama nacional sobre seguranca do paciente para o estabelecimento das
politicas de saude (ANVISA, 2015).

A ideia centrada na criacdo de uma cultura de seguranca do paciente é que
essa notificacdo passe a ser ndo somente obrigatoria, mas espontanea e de forma
“automatica” no dia-a-dia dos profissionais de saude (COSTA e NEMITZ, 2014;

MENDES, 2005). Para tanto € necessaria uma mudang¢a no comportamento das


http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/apresenta_ea.htm
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/apresenta_ea.htm
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/apresenta_ea.htm
http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/apresenta_qt.htm
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pessoas e segundo Schein (2009) tal mudanca € lenta, envolvendo fatores
intrinsecos do ser humano, o que atribui uma maior complexidade a esse cenario,
face a subjetividade e singularidade de cada individuo que atua na organizacéo
(SCHEIN, 2009). Esta vinculada a importancia que cada um atribui a seguranca,
além dos fatores motivacionais para esse propdésito, como por exemplo, o contexto e

0 ambiente de trabalho.

O sistema de gestdo de pessoas do hospital também estd diretamente
relacionado a implantacdo das estratégias para a seguranca do paciente. O
incentivo ao desenvolvimento profissional pode ter resultados positivos para 0s
trabalhadores e impacta na concretizagdo das estratégias da organizacdo (SILVA,
2010). Destacamos a importancia das atitudes dos gestores na conducdo das
equipes de trabalho, pois estes tém o papel de articuladores das praticas
organizacionais (SCHEIN, 2009). Os gestores necessitam favorecer um ambiente de
dialogo, autoconhecimento e aprendizagem, por meio de maior autonomia dos
profissionais, delegacdo de responsabilidades, compartilhamento de decisbes e
resolucdes dos problemas (SILVA, 2010). A maneira como 0s profissionais sao
envolvidos com a filosofia e com os propdsitos da instituicdo determinardo um
modelo de comportamento junto ao paciente e seu comprometimento com a
seguranca do mesmo. Também os valores pessoais de cada individuo e da propria
profissdo exercida interferem na sua pratica diaria (WACHTER, 2010; SCHEIN,
2009; SROUR, 2012; SILVA, 2010).

Considerando a dindmica dos servicos de saude, a forma de notificacdo dos
incidentes contempla diferentes fatores, tais como a estrutura e funcionamento dos
servicos, o sistema de gestdo de pessoas e 0s recursos materiais e tecnolégicos da
instituicdo. Esses sdo alguns dos aspectos pertinentes ao processo de notificacao
de incidentes, os quais podem ser vistos sob o viés de funcionamento da
organizacao, o que envolve estrutura e processos, e sob o viés do comportamento
dos individuos que esta atrelado a valores pessoais, crengas, e formacgéo
profissional (COSTA e NEMITZ, 2014; WACHTER, 2010; MENDES, 2005; SCHEIN,
2009).

Entendemos que esse ultimo consiste na tarefa mais ardua na implantacao da
cultura de segurancga, pois a apuracdo de carater voluntario com informacao

fornecida pelo proprio profissional esbarra ainda na cultura predominante de que o
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erro € uma vergonha e ndao um mecanismo de aprendizado (MENDES, 2005). O
atual contexto de seguranca em saude se baseia em evitar 0 erro no intuito do
profissional ndo sofrer pessoalmente as consequéncias, e nao visando prestar ao
cliente uma assisténcia livre de danos, ou seja, descentrada do profissional de
saude e centrada no paciente (FERNANDES, TOURINHO e SOUZA, 2014).

Um dos fatores que determina a ades&o dos profissionais as estratégias de
seguranca € o modo como os eventos adversos sao tratados e, principalmente que

repercussdes para os profissionais decorrem das notificacoes.

A chamada cultura da culpabilizagcdo e a cultura justa tém sido tema
recorrente nas discussdes e estudos sobre a seguranca do paciente. De modo geral,
0 conceito de seguranca do paciente privilegia o pensamento sistémico, no qual, a
responsabilidade pela ocorréncia de danos aponta para as deficiéncias do sistema
de prestacdo de cuidado, no que se refere a sua concepc¢do, organizacdo e
funcionamento (REIS, 2014).

Reason (2002) apresenta dois modelos para eliminacdo do erro e/ou para
reducdo de suas consequéncias, baseados em duas abordagens, o pessoal e o
sistémico (REASON, 2000). O modelo pessoal constitui a abordagem mais
tradicional, na qual se procura identificar a causa do erro na atuacéo individual. Essa
abordagem est4d associada a identificacdo de negligéncia, desmotivacao,
desatencéo, descuido, falta de conhecimento, falta de experiéncia. Esse modelo é
calcado na culpa e no medo, focando em uma cultura punitiva baseada na questao
moral, representada pela expressao “names, blames, shames” (nomes, culpa e
vergonha), muito utilizado até entdo na érea de saude, reforcando o comportamento

de omissao do erro.

O segundo modelo, denominado sistémico, parte do pressuposto que as
acOes sdo encadeadas e 0 erro ndo tem uma causa Unica, nem individual,
exclusivamente, ou seja, existem contribuicdes sistémicas para a ocorréncia de EA.
Considera a limitacdo humana, o que inevitavelmente conduz ao erro. Assim, utiliza
0 principio da prevencdo, considerando o contexto, e a participacdo de todos os
envolvidos nos incidentes com intuito de evitar novas ocorréncias (REASON, 2002).
Assim, segundo essa concepc¢do, a maior parte dos erros € cometida por pessoas

competentes e cuidadosas, sem a intencao de errar e, “a seguranga do paciente
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depende, entdo, de profissionais de salde incorporados a sistemas que antecipem
erros e os impegam de causar dano” (WACHTER, 2010, p. 223).

Entretanto, essa premissa, segundo Wachter (2010, p.223), pode incorrer no
risco de “desviar o nosso olhar daqueles profissionais ou instituigdes que, por uma
série de razdes, ndo sdo competentes”, criando um comportamento coletivo de
aceitacéo do erro. E chama atencéo para a necessidade de uma reflexado acerca de
uma nova tensdo que vem emergindo: a responsabilidade individual versus a
responsabilidade coletiva (WACHTER, 2012). A cultura tradicional de culpabilidade
individual pode ser considerada um entrave para o avango da cultura de seguranca.
No entanto, a cultura de nao culpabilidade pode resultar em uma inadequada
responsabilizacdo pelos incidentes (REIS, 2014), fator crucial para uma avaliacao
das praticas de trabalho, com vistas a prevencao e reducdo dos erros, por meio da
aprendizagem. Assim, “o conceito de cultura justa tem avangado para enfatizar a
importédncia de mesclar um foco sisttmico com a responsabilidade individual e
institucional apropriadas” (WACHTER, 2010, p. 191).

Importante ressaltar que a estratégia institucional adotada para lidar com a
responsabilizacdo pelos erros deve considerar as caracteristicas do hospital e o
modelo de gestdo de pessoas, preservando uma coeréncia com o0s valores e

paradigmas organizacionais.

A notificacdo e andlise de incidentes constituem uma importante faceta da
seguranca do paciente, associada a outras abordagens e ferramentas de gestdo que
avaliam a ocorréncia de eventos adversos. As iniciativas para a modificagcdo do
cenario da inseguranca nos hospitais e servicos e, em maior instancia, no contexto
do Pais, baseiam-se entre outros, nos indicadores procedentes das praticas dos
profissionais que prestam assisténcia direta ao paciente. Assim, a cultura de
seguranca requer transformacdo na pratica dos profissionais de saude, pois
contempla fatores intrinsecos do ser humano, o que reforca a ideia de que o
comprometimento de cada profissional continua sendo a principal alavanca para a

cultura de seguranca do paciente.

Entendemos, a partir dessas reflexdes que, além de investimentos em
inovacdes tecnoldgicas, para atingirem padrdes desejaveis de qualidade e
seguranca do paciente, os hospitais necessitam repensar a cultura da organizagao.

Nessa perspectiva, € crucial avaliar sob qual prisma a comunicacdo € percebida
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pelos gestores e pelos trabalhadores, no intuito de identificar lacunas nesse

processo e rever o comportamento da organizagdo como um todo.
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6 COMUNICACAO E CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE: O QUE A
PESQUISA REVELOU...

No atual contexto social, considerando o0 poder e a responsabilidade das
organizacdes no cenario global a comunicacdo necessita ser entendida como
estratégica e sua gestdo deve abarcar a perspectiva interdisciplinar (KUNSCH,
2016). Entendemos que a compreensao do processo comunicacional no contexto do
hospital pode contribuir para a gestdo dos processos e das organizacdes
hospitalares. Assim, nesse capitulo apresentaremos os resultados obtidos a partir

dos processos investigativos aplicados no estudo.

A trajetdria investigativa desse estudo foi norteada pelos preceitos da
Hermenéutica de Profundidade, ja descrita no capitulo dois. Apresentamos, a seguir,

a estrutura que representa o caminho trilhado para a realizacédo da pesquisa.

A partir das evidéncias encontradas e, considerando o percurso da
Hermenéutica, desenvolvemos, no primeiro momento da discussédo, a anédlise
socio-historica, que tem por objetivo a reconstituicdo das condi¢cdes sociais de
producao, circulacédo e recepcao das formas simbolicas no contexto onde ocorre o
fendbmeno estudado (THOMPSON, 2002). Para a constru¢édo do entendimento sobre
0 processo comunicacional no cenario onde se desenvolveu o estudo, utilizamos
trés elementos constituintes da analise sdcio-historica, sendo que cada um desses
define um nivel de analise distinto (THOMPSON, 2002):a identificacdo e descricdo
das situacbes espaco-temporais, a investigacdo dos meios técnicos de construcao

de mensagens e de transmissdo, e a analise dos campos de interacao.

A primeira baseia-se na identificacdo e descricdo das situacdes espaco-
temporais, e tem como foco descrever e caracterizar o cenario no qual as formas
simbdlicas sdo produzidas e recebidas (THOMPSON, 2002).Assim, nessa etapa,
procuramos conhecer a organizagcao, no que se refere a implantacéo da cultura de
seguranca do paciente. Relatamos as estratégias planejadas e/ou implementadas

para o alcance desse objetivo. Esses dados foram obtidos a partir do estudo
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documental, do material informativo disponivel, e das entrevistas realizadas com o0s

representantes do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP).

O segundo elemento da analise soOcio-histoérica, utilizado no estudo foi a
investigacdo dos meios técnicos de constru¢cdo de mensagens e de transmissao, ou
seja, 0 substrato material em que, e através do qual, as formas simbolicas sao
produzidas e transmitidas (THOMPSON, 2002). Nessa etapa identificamos os
aparatos utilizados para dar suporte ao procedimento da passagem de plantdo, que

incluem formularios e planilhas.

A analise socio-histoérica inclui, ainda, a analise dos campos de interacdo,
voltada para a investigacdo do campo como espaco de posicdes e um conjunto de
trajetérias, as quais determinam as relacfes entre as pessoas (THOMPSON, 2002).
Nessa etapa, como procedimento investigativo foi realizado o estudo de campo. No
primeiro momento realizamos as entrevistas com 0s profissionais, no intuito de
conhecer sua percepcao acerca dos processos comunicacionais e seguranca do
paciente. No segundo momento do estudo de campo, realizamos a observag¢do néo-
participante dos cenarios de trabalho, acompanhando os momentos de passagem

de plantdo da equipe assistencial, nas unidades estudadas.

A partir das evidéncias encontradas, 0s resultados foram submetidos a
andlise formal ou discursiva, aqui contemplada por meio da Anélise de Contetudo

proposta por Bardin (2009), anteriormente descrita.

Em todas as etapas optamos por realizar, concomitantemente, a analise e
discussdo dos achados no decorrer da descricdo, sustentada pelo referencial
tedrico, pois entendemos que muitas especificidades foram evidenciadas, para as
qguais o mais oportuno foi incluir a discussdo no momento da descricdo, para uma

melhor compreensao do fenbmeno estudado.

E, ao final da anélise, buscando a construcéo/reconstrucdo do conhecimento,
apresentamos a interpretacéo/reinterpretacdo de todo o material oriundo da
realizacdo dessa pesquisa, com o0 objetivo de compreender 0 processo

comunicacional na implantacdo da cultura de seguranca do paciente.

A figura 3 ilustra a estrutura da apresentacéo e discussao dos resultados do

estudo.
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Figura 3. Estrutura metodoldgica do estudo.
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Fonte: a autora, 2017.

As etapas acima séo interligadas e interdependentes, e representam o
caminho trilhado para o desenvolvimento do estudo, cujos resultados sao

apresentados a seguir.

6.1 CONSTRUCAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Nessa etapa procuramos relatar como vem sendo construida a cultura de
seguranca do paciente no hospital em estudo, a partir dos dados documentais
coletados ao longo da pesquisa e das entrevistas realizadas com os representantes
do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), médicos e enfermeiros. Cada
participante respondeu a uma entrevista, sustentada pelo roteiro elaborado para tal
(APENDICE A). No intuito de preservar o sigilo e o anonimato dos participantes,
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estes foram identificados com as siglas “N1”, “N2” e “N3”, de acordo com a ordem

cronolégica de realizag&o das entrevistas.

Constatamos que o tema “seguranga do paciente” foi, gradativamente, sendo
incluido na rotina de trabalho do hospital, principalmente na area assistencial. O
Servico de enfermagem desencadeou, inicialmente, alguns processos voltados para
a seguranca do paciente, por meio da criacdo de indicadores, protocolos e rotinas. A
participacdo de enfermeiros do hospital na Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (REBRAENSP — POLO RS) contribuiu para instrumentalizar

os profissionais no sentido de implantar a seguranca do paciente.

No Rio Grande do Sul a criagdo da REBRAENSP-RS, em 2008, foi um marco
na cultura de seguranca do paciente no estado e reuniu profissionais dos hospitais
da capital e do interior do estado. Essa iniciativa constitui uma estratégia de
cooperacao e sinergia entre profissionais, instituicées, organizacdes e programas
voltados para o desenvolvimento dos cuidados de saude, gestdo, pesquisa e
informacé&o, e educacéo inicial e permanente da enfermagem, e tem como objetivos
compartilhar conhecimentos, metodologias e recursos tecnoldgicos relacionados a
area de Enfermagem e Seguranca dos Pacientes; promover a articulacdo entre os
membros, fortalecendo as suas atividades de cuidado, ensino, pesquisa e
cooperacao técnica (REBRAENSP, 2013). Tais iniciativas baseiam-se na premissa
de que um cuidado seguro implica a construcdo de uma cultura de seguranca do
paciente, que se apoia no compartiihamento de praticas, valores, atitudes e
comportamentos de reducdo do dano e promogdo do cuidado seguro, entre
profissionais e servicos (KOHN, CORRIGAN, DONALDSON, 2000). A partir das
reunides da Rede, algumas estratégias voltadas para a seguranca do paciente
comecaram a ser tracadas no hospital, desencadeadas pela area de enfermagem.
Foram criados indicadores, protocolos, rotinas, além de intervencdes educativas
com as equipes de enfermagem, articuladas com as atividades de ensino e

pesquisa.

De acordo com os relatos do representante do Nucleo de Seguranca do
Paciente (N1), em 2013, por determinacéo da Portaria 529 de 1° de Abril de 2013, e
da RDC 36, do Ministério da Saude, foram nomeados trés profissionais para

constituirem o Nucleo de Seguranca do Paciente. Foram designados para tal um
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médico, uma farmacéutica e uma enfermeira, sendo essa constituicio comum nos

hospitais. A nomeacao foi encaminhada & ANVISA para formalizagcdo do processo.

No primeiro momento foi elaborado o Plano de Seguranca do Paciente,
composto por trés dimensdes: 0 mapeamento de riscos clinicos e nao clinicos, o
gerenciamento do sistema de notificagbes, e a implantacdo dos protocolos de
seguranca do paciente, preconizados pelo MS. Para cada uma dessas dimensdes
foram realizadas diversas atividades de desdobramento. As estratégias incluiram:
mapeamento de riscos nas areas assistenciais (internacdo), reunibes com 0s
gestores com o0 objetivo de capacita-los sobre a classificacdo de riscos, e,
desenvolvimento e divulgacdo da matriz de riscos, nas unidades de internagcdo. De
posse do mapeamento de riscos e da analise dos indicadores do sistema de
notificacdo do hospital, foram identificados o0s protocolos prioritarios para

implantagao.

O primeiro a ser implantado foi o Protocolo de Quedas, que se refere & meta
n°6 preconizada pela Organizacdo Mundial da Saude (BRASIL, 2014), pois 0 risco
de quedas ja vinha sendo avaliado/monitorado, em um estudo, por meio da
aplicacdo da escala de Morse®, o qual gera indicadores, apontando essa
necessidade. O outro protocolo elencado como prioritario para a implantagéo, foi o
de Higienizacdo das Maos, meta n°5 da OMS (BRASIL, 2014), cuja execucao e
monitoramento consistem em uma exigéncia legal da Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA). Assim, em 2014 iniciou a campanha de seguranca do paciente
no hospital, sendo o plano inicial trabalhar dois protocolos de seguranca a cada

semestre do ano.

As instituicbes que se lancam no propdsito de construir a cultura de
seguranga do paciente tém, como primeiro desafio, a decisdo sobre “por onde

comegar?” (grifo nosso).

A implantacdo da cultura de seguranca implica mudanca organizacional e,
para tanto, requer o estabelecimento de estratégias, considerando a complexidade
do cenario hospitalar e a amplitude do processo. O desdobramento de cada meta

incorre  no estabelecimento de inumeras acbOes, desde o0 planejamento,

%% Escala estruturada gue permite aos profissionais avaliar, de forma ampla e sistematica, o risco de
guedas em pacientes hospitalizados e, subsidiar o planejamento de estratégias voltadas para a
seguranca do paciente (URBANETTO et al, 2013).
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determinando o objetivo da acdo, a(s) area(s) onde serdo desenvolvidas, o0s
participantes envolvidos, o cronograma de execucédo e, 0 acompanhamento dos
resultados por meio dos indicadores estabelecidos para tal. A construcdo de
organizacdes seguras requer um trabalho conjunto, incluindo além dos gestores e
profissionais, 0s pacientes e familiares, na busca de acdes, ferramentas,
metodologias, solucdes e estratégias para reducdo dos riscos vinculados a
assisténcia (FRAGATA, SOUZA e SANTOS, 2014).

Os caminhos a serem seguidos para atingir os objetivos divergem em cada
instituicdo. A determinacdo das prioridades esta vinculada as exigéncias legais e ao
diagnéstico de necessidades, evidenciado a partir de indicadores?’. Segundo
Gouvéa (2014), dentre as estratégias adotadas em diferentes paises para garantir
cuidados de saude mais seguros esta a criacdo de programas de monitoramento
através de indicadores. Uma das finalidades ¢é orientar a formulacdo e
hierarquizacao de politicas dentro dos hospitais. No que se refere a seguranca do
paciente, existem indicadores especificos. “Um indicador de seguranca do paciente
pode ser definido como um indicador de desempenho que busca identificar, obter
informagdes e monitorar a ocorréncia de incidentes” (GOUVEA, 2014, p.105). De
acordo com os relatos dos integrantes do Nucleo de Seguranca do Paciente, 0 uso
de indicadores tem norteado o estabelecimento das estratégias para a cultura de

seguranca no hospital.

Outros aspectos que determinam a escolha do caminho a ser seguido séo a
estrutura da organizacgao e as condi¢des existentes que possam contribuir e facilitem
esse processo, tais como a organizacdo dos servicos/setores, o desenvolvimento
tecnolégico e o modelo vigente de gestdo de pessoas. Mas, independente das
medidas a serem implementadas, € consenso que o conhecimento da magnitude,
natureza e impacto dos eventos adversos constituem fator crucial e ponto de partida
para a cultura de seguranca (SOUZA, LAGE e RODRIGUES, 2014; GOUVEA, 2014;
WACHTER, 2013).

Na instituicdo estudada a escolha das metas de seguranca do paciente a
serem desenvolvidas seguiu essa ldgica. Os dois primeiros protocolos elencados

apontavam a maior probabilidade de se concretizarem com mais brevidade, em

! Indicadores s&o dados ou informacdes numéricas que quantificam o desempenho de processos,
produtos e de uma organizagdo como um todo (FNQ/CE, 2008).
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func@o de alguns processos j& estarem organizados. Por exemplo, a higienizacao
das maos € um procedimento rotineiro e vem sendo preconizado no hospital em
diferentes momentos, ao longo dos anos, como tema de educacdo permanente e
inserida, inclusive, no treinamento introdutério, do qual participam todos os

funcionéarios que ingressam na instituicao.

E consenso entre os participantes do NSP e gestores que a seguranca do
paciente € um trabalho coletivo, com participacdo de todos os niveis hierarquicos da
organizacdo e implica praticas comuns entre os trabalhadores. Para a OMS, uma
condicdo primordial para a cultura de seguranca em organizacdes de alto risco,
como os hospitais, reside em um conjunto de crencas partilhadas que dao suporte a

praticas seguras entre os profissionais que nelas atuam (REIS, 2014).

Assim, no hospital pesquisado, as estratégias elencadas para desenvolver os

dois primeiros protocolos incluiram:

- Intervencdes educativas com as equipes multiprofissionais, nas unidades de
internacdo, durante a jornada de trabalho, em geral no momento da passagem de
plantdo. O principal foco foi a area assistencial, onde acontecem as atividades de
maior contato com o0s pacientes. Foram aplicadas diferentes dindmicas como
simulac¢des, dramatizacbes e exposicdes, com recursos interativos. Participaram
mais de 1.500 funcionarios, incluindo todas as categorias presentes naquele
momento e 0s gestores das respectivas areas. Além desses, foram envolvidos
estudantes e professores que realizam as praticas no hospital. A equipe médica
também participou em alguns momentos. Essa etapa se estendeu por mais de seis

meses, contemplando todas as unidades de internacdo do hospital.

- Encontros cientificos. Como outra estratégia nesse primeiro semestre de
trabalho, visando envolver a &rea médica, os integrantes do Nucleo participaram das
discussoes clinicas nos rounds e aulas especificas sobre seguranca do paciente nos
cursos da saude que desenvolvem praticas na instituicdo, utilizando tambéem

diferentes dinamicas.

Conforme o relato da coordenacdo do nucleo (N2), a ideia é trabalhar com
todas as areas, com acgles que implicam envolvimento de todos, e/ou com acdes

especificas, de acordo com as praticas de cada setor ou equipe.
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Para Souza, Lage e Rodrigues (2014), algumas medidas de melhorias podem
ser dirigidas apenas a uma equipe ou servico, como 0 uso mais adequado de um
equipamento ou a sistematizagcdo da passagem de turno/plantdo (Handover),
enquanto outras podem abranger a organizacdo como um todo, na situacdo de

formacao ou contratacao de pessoas, por exemplo.

ApGs a implantagdo das duas primeiras metas, o NSP, dando seguimento ao
trabalho, identificou como metas a serem implantadas: “ldentificacdo do Paciente” e
“‘LesbGes por Pressdo”, metas n°1 e n°5, respectivamente, recomendadas pela
Organizacdo Mundial de Saude (BRASIL, 2014). As duas metas anteriormente
implantadas continuaram a ser trabalhadas de forma concomitante com as demais.
Foram utilizadas as mesmas abordagens da fase anterior. E participaram, também,
os profissionais do Servico de Controle de Infeccéo, pelo fato desse servico ser a
referéncia no que se refere a higienizagdo das maos, e por ja desenvolverem acdes,

nesse sentido, na instituigao.

Constatamos, a partir dos depoimentos, que houve um esforco em envolver
profissionais e/ou areas-chave do hospital, cuja atuacdo tem influéncia e
repercussao na organizagdo como um todo, como Servigo de Controle de Infeccao
Hospitalar, comissdes técnicas, area de gestdo de risco, area da qualidade e
gestores de areas assistenciais. O nucleo participa, ainda, de auditorias internas no
hospital e dos procedimentos de certificagdo, como a Acreditacdo Hospitalar,
considerando a pertinéncia da seguranca do paciente em todos esses processos.
Essa forma de atuacdo é uma pratica comum em hospitais que se langcam na cultura
de seguranca, conforme recomendacdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2014).
“‘Os NSPs devem, antes de tudo, atuar como articuladores e incentivadores das
demais instancias do hospital que gerenciam riscos e acbes de qualidade,

promovendo complementaridade e sinergias neste ambito” (BRASIL, 2014, p. 22).

Segundo o documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (BRASIL, 2014, p. 22),

0s nlcleos de seguranca do paciente (NSPs) hospitalares devem estar
vinculados organicamente a direcdo e ter uma agenda permanente e
periddica com a direcao geral, a dire¢gdo técnica/médica e a coordenacéo de
Enfermagem, e participar de reunibes com as demais instancias que
gerenciam aspectos da qualidade, reguladas por legislacéo especifica, tais
como a Comisséo de Controle de Infec¢do Hospitalar, Comissdo de Revisdo
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de Obito, Comissdo de Andlise de Prontuario, Comissdo de Farmécia e
Terapéutica, Geréncia de Risco, Geréncia de Residuos, Nicleo de Saude
do Trabalhador, entre outras.

Para a obtencdo de resultados positivos € fundamental que a equipe que
coordena as acbes de seguranca do paciente conte com profissionais de &reas
distintas, 0 que gera um maior impacto nas praticas de trabalho. As profissdes mais
comumente envolvidas sdo enfermagem, medicina, farmécia, junto dos profissionais

da area administrativa e juridica, a depender da institui¢&o.

Na investigacdo, todos os participantes do NSP mencionaram a educacao
continuada como uma das principais estratégias para a mudanca de cultura. Essa
premissa faz parte dos planos locais de seguranca do paciente dos
estabelecimentos de saude. De acordo com o documento do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, as instituicdes de salde necessitam incorporar as novas
tecnologias em um programa de educacdo permanente dos profissionais da saude
(BRASIL, 2014). Nesse sentido, o setor responsavel pelo desenvolvimento de
pessoas na instituicdo tem importante papel nesse contexto e no hospital estudado
essa proposta de envolver a area de educacédo continuada esta sendo colocada em

pratica.

A éarea da qualidade também pode e deve estar incluida nesse movimento, e
tem sido, em alguns hospitais, o ponto inicial para a organizacao de tais estratégias,
partindo da premissa que a seguranca do paciente pode ser considerada um
principio basico e um requisito para a qualidade do cuidado em saude (WHO, 2002).
Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2014), hospitais que ja possuam estrutura
de gestdo da qualidade, como uma comissdo ou um comité de qualidade devem
adapta-la as funcdes previstas na Portaria MS/GM n° 529/2013 e na RDC n°
36/2013/ANVISA.

Os estudos sobre qualidade em salde sdo de longa data, e seus principios
aplicados a seguranca do paciente, tém agregado contribuicdes no que se refere a
mensuracao, avaliacdo e compreensado do processo de cuidado (MARTINS, 2014;
WACHTER, 2010). O conceito de qualidade vem se modificando ao longo do tempo,
decorrente da evolugdo tecnologica, da transformagdo do panorama de saude no
mundo e dos avangos na gestéo, incluindo a perspectiva da cultura de seguranca.

Uma das premissas da qualidade na saude é a abordagem interdisciplinar, e suas
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dimensbes abarcam, além da triade inicialmente proposta por Donabedian (1980)
com foco na estrutura, processo e resultado, outros atributos que foram
incorporados no decorrer dos anos, tais como a seguranca, a centralidade do
cuidado no paciente e o respeito a seu direito (MARTINS, 2014). Oriundas dessa
corrente de pensamento surgiram outras abordagens de gestdo em saude. Uma
delas refere-se ao conceito de “organizacdes de cuidados responsaveis” (ACO)?,
cujos objetivos estdo voltados para a triade: maior qualidade, menor custo e
melhoria na saude da populacdo, vistos como um desafio para a maioria das
instituicbes de saude (ADIRIM, MEADE e MISTRY, 2017). Um dos elementos
norteadores dessa abordagem € o pensamento sistémico, baseado no fato de que
organizacdes crescem em tamanho e complexidade, e a compreensdo do sistema
de saude € ponto crucial para a atuacdo dos prestadores de cuidados. Organizacdes
responsaveis tém um efeito consistentemente positivo na qualidade e na seguranca,
porque esse modelo permite as organizacfes e aos seus membros identificar, por
meio de sinais de alerta, os aspectos emergentes que necessitam ser rapidamente

corrigidos em resposta aos problemas evidenciados (VOGUS e SINGER, 2016).

Na questdo da construcdo da cultura de seguranca do paciente, é ponto
fundamental o0 monitoramento dos resultados alcangcados no intuito de avaliar e/ou
(re)direcionar as acBes (GOUVEA, 2014; WACHTER, 2010).Nessa perspectiva,
durante a implantacdo da seguranca do paciente no hospital em estudo, algumas

mudancas no curso das estratégias foram feitas, baseadas nas respostas das

b

equipes, no que se refere a adesdo as praticas propostas. Segundo um dos
representantes do Nucleo (entrevistado N1)?3,

“O primeiro semestre foi bastante trabalhoso e nos fez perceber a
necessidade de algumas mudancas. Constatamos que, envolvendo as
pessoas ha organizacdo das capacitacBes elas aprendem mais. Partindo
desse pressuposto, decidimos utilizar mais uma estratégia, que foi a criacao
de equipes especificas em cada area. Assim, cada unidade assistencial
indicou facilitadores, os quais eram responsaveis por desenvolver o assunto
com os demais colegas, trazendo mais informacdes sobre o protocolo, ou
seja, esses seriam os multiplicadores da dindmica. Fizemos um cronograma
com todas as unidades de internacdo, e a cada semana, entregamos ao
facilitador o material que seria apresentado e discutido com a respectiva
equipe no prazo de uma semana. Os resultados foram bem positivos”. (N1).

22 pccountable Care Organizations (ACOs). Tradugcao livre do autor.
2% As falas dos entrevistados serdo apresentadas em itélico.
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O planejamento em relacdo a implantacdo de novas metas também foi
revisto. Para o ano seguinte (2015) o plano era seguir na implantagdo de mais trés
protocolos: Erros de Medicacao, Cirurgia Segura, e, Comunicacao, respectivamente
metas n°4, n°3 e n°2, conforme OMS (BRASIL, 2014). Mas, os integrantes do NSP
perceberam que havia muito trabalho a fazer, ao longo do ano, pela necessidade de
retomada dos protocolos ja em execucdo, além da avaliacdo dos resultados.
Optaram, entdo por postergar a implantacdo da meta “comunicagcdo” para o ano

seguinte.

Entdo, em 2016, o trabalho iniciou com o protocolo de “comunicagao’.

Segundo o entrevistado N1,

“Essa meta deixa uma margem grande para sua execuc¢do, pois diferente
dos demais, ndo apresenta um desdobramento especifico quanto as acdes
a serem desenvolvidas no hospital. Seguimos algumas recomendac¢des de
desdobramento. Acabamos focando na questdo do Termo de
Consentimento e, como outra agdo, passamos a utilizar a ferramenta SBAR
(Situation, Backgroud, Assesment, Recommendation) nas passagens de
plantBes e na transferéncia de pacientes entre unidades e servicos”. (N1).

A “comunicagao efetiva”’, recomendada pela OMS tem sido trabalhada nos
hospitais, sob diferentes interpretacfes. Considerando que esse consiste em um
tema amplo, que permite mdiltiplas abordagens, as instituicbes de saude vém
procurando uma forma de aplicacdo concreta dessa meta, durante o processo de
construcdo da cultura de seguranca. A literatura que aborda a comunicacdo na
perspectiva da cultura de seguranca se refere, de modo geral, ao momento de
transmissdo de cuidados, como um ponto critico no processo de comunicacdo
(OMS, 2007; BRASIL, 2014; BARCELLOS, 2014; WACHTER, 2010). Isso justifica a
escolha feita pela instituicdo foco dessa pesquisa, quando optou por reorganizar a
passagem de plantdo entre os turnos, com o uso da ferramenta SBAR, no sentido de

melhorar a comunicacao.

Segundo o relato do integrante do NSP N3, todas as metas ja foram
trabalhadas nos anos anteriores e estdo sendo retomadas. Porém, a estratégia
voltada para a comunicagdo constitui uma prioridade nesse momento, pois néo
chegou a ser totalmente desenvolvida e, dentro dessa estratégia, o principal foco é a
implantagcéo da ferramenta SBAR, por ser nova, e exigir o envolvimento de muitos

profissionais de diferentes areas.
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A metodologia SBAR?** (Situacéo, Background, Avaliacdo e Recomendacao)
consiste em uma forma padronizada, concisa e simples de comunicacdo. Pode ser
utilizada nas situacfes de passagem de plantdo, transferéncia de pacientes entre
unidades ou contato entre profissionais. As etapas séo: Situacao, que se refere ao
enunciado do problema; Background, que consiste na informagéo breve acerca da
situacdo/problema; Avaliacdo, que se refere a andlise e opg¢bBes de
resolucdo/encaminhamento; e Recomendacao, que corresponde a acao necessaria

recomendada pelo profissional (WHO, 2007; IHI, 2011), (grifos nossos).

Essa ferramenta é uma forma estruturada para a ‘transmissdo’ de
informagdes entre os profissionais a respeito da situacao e da condicdo do paciente,
e permite que 0s mesmos antecipem condutas, contribuindo para a criacdo de um
modelo mental. Para Wachter (2010), a aplicacdo dessa ferramenta pode contribuir
para melhorar a comunicacdo, substituindo o0 pensamento instintivo pelo
pensamento baseado nas evidéncias. Esse é um dos caminhos para lutar contra a
cultura de baixas expectativas, na qual a inconsisténcia ou falta da informacéo é
considerada como usual e normal, e acaba por ser incorporada nas praticas diarias,
ao invés de representar um alerta para a equipe (WACHTER 2010; CHASSIN e
BECHER, 2002).

A implantacdo dessa ferramenta iniciou como um projeto piloto em algumas
unidades de internacdo. Foi criado um formulario que da suporte ao procedimento
das passagens de plantéo, e os enfermeiros foram capacitados para sua utilizacao,

por meio da realizacao de oficinas.

A comunicacdo, segundo o0s entrevistados, contempla, ainda, outras
dimensdes. Uma delas se refere a notificagcdo dos incidentes e a importancia de

registros precisos no prontuario do paciente, conforme relato.

“Eu percebo, através das proprias notificacdes no sistema, que a maior
parte dos erros acontece por comunicacdo ineficaz. Sdo varias situacdes
gue apontam sempre para a comunicagdo. As pessoas tém que se
comprometer com a informacao, pois a comunicagdo é base de tudo [...]
NOs trabalhamos com um dos indicadores que é o numero de notificacdes
gue ocorrem no hospital. Tem as notificacdes por instrumento on-line e por
busca ativa no prontuario. E a principal busca ativa é sobre os registros, por

% Encontramos na literatura as expressdes ferramenta, método, metodologia e técnica, aplicadas
com o mesmo sentido, ao ser referirem ao SBAR, a depender do autor. Nesse estudo assumimos o
termo ferramenta e/ou mantivemos a expressao utilizada pelos autores.
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meio da avaliacdo dos prontuarios no SAME (Servico de Arquivo Médico e
Estatistica), e o0 nimero é elevado. A falta de registros completos no
prontuario contribui para a ocorréncia de erros e acarreta impacto financeiro
para a instituicdo, pelo ndo ressarcimento de valores, caso nédo esteja tudo
devidamente registrado”. (N3)

A precisdo nos registros é um aspecto que impacta na seguranca do paciente,
pois informacdes fidedignas s&o imprescindiveis para uma assisténcia segura. A
legislacé@o que rege as profissdes de saude menciona e recomenda que 0s registros
no prontuario do paciente sejam completos, atualizados, precisos, fidedignos,
legiveis e com terminologia propria da profissdo (CREFITO, 2012; COFEN, 2016;
CFN, 2005).

Segundo o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2016) os registros
tém como finalidade: partilha de informacfes; garantia de qualidade, pois servem
como fonte de subsidios para a avaliacdo da assisténcia prestada; relatorio
permanente da evolucdo do paciente, desde o surgimento do problema até a
alta/Gbito/transferéncia hospitalar; evidéncia legal para o paciente e para a equipe;
fonte de dados para o ensino e a pesquisa; e auditoria, pois permite a analise das

atividades realizadas pela equipe.

Enfim, os registros realizados pela equipe assistencial fazem parte do
contexto comunicacional e, embora sejam balizados por normas e regras bem
definidas, sua concretizacdo passa pela subjetividade presente nas praticas no

hospital.

Outro entrevistado (N2) traz, em suas falas, a preocupa¢cdo com as possiveis
falhas na comunicacao durante o trabalho no hospital.

“Ainda em relacado a comunicacéo, eu penso que informacao é diferente de
comunicacdo. Uma coisa € ter uma informacédo escrita em um local visivel
(isso é informagéo), e outra coisa € entender o que esta escrito ali (isso &
comunicacdo). Cada um interpreta de um jeito. Um exemplo é o ‘read
back"zs...aqui ainda ndo temos isso. Temos o SBAR que ajuda muito, mas
também depende das pessoas”.(N2)

E também associa esse aspecto ao comportamento dos individuos em

relacdo ao outro e a sua pratica, conforme depoimento que segue.

»Read back consiste em uma técnica que se baseia na oportunidade de fazer e responder perguntas,
com o objetivo de confirmar uma informacédo, e est4 associada a meta n°2 da Joint Commission,
sobre a comunicagdo (WACHTER, 2013).
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“Em relacdo a comunicacéo e seguranca do paciente....bem, é muito sério.
Temos problemas de comunicacéo visiveis. As pessoas nao se falam...as
equipes precisam se falar mais (e cita exemplos de incomunicacéo).
Transferem a responsabilidade de falar com os outros. O paciente é visto
por uma equipe multiprofissional, e esses profissionais tém que se
comunicar. E cultura de algumas profissdes...talvez associado ao poder,
achar que nao precisa da opinido do outro. Um exemplo: é importante a
avaliacdo de rede venosa do paciente pelo enfermeiro antes de iniciar uma
terapia medicamentosa, para que o médico defina a via de administracéo,
mas, em geral, os médicos prescrevem, sem discutir com o enfermeiro as
possibilidades de infusdo. E uma discussdo do dia-a-dia que deveria ser
intensificada”.(N2)

Podemos inferir, a partir dos relatos, que as relacdes entre os profissionais
repercutem na criacdo da cultura de seguranca. Cada categoria profissional compde
uma subcultura, que traz consigo padrdes de comportamento, valores coletivos e
crencas préprias da sua profissdo (SCHEIN, 2009; SROUR, 2012). Nesse cenario
estd presente a disputa de poder, que segundo Castells (2009), € uma constante
nas organizacfes pelo ndo compartilhamento de valores e interesses. Trabalhar com
a seguranca de paciente implica romper barreiras de poder, compartilhar
conhecimento e decisdes, transferir o foco do profissional para o paciente e
(re)pensar as praticas de trabalho, transformando o fazer individual para o fazer

coletivo.

Nessa perspectiva destacamos a importancia do envolvimento de todos que
prestam cuidado ao paciente, direta e/ou indiretamente, com a seguranca. Nesse
sentido, a andlise dos resultados do estudo nos mostra que a enfermagem tem sido
a area mais envolvida com a cultura de seguranca. Diferentes participantes da
pesquisa relataram que, na estrutura hospitalar, a maior parte de profissionais

inseridos nesse processo é da equipe de enfermagem, conforme falas a seguir.

“Em relagdo aos protocolos do MS quem mais faz é a enfermagem. A
enfermagem trabalha com varios protocolos. Por exemplo, a avaliagdo do
risco de quedas é com a enfermagem, o protocolo de lesGes por presséo, a
enfermagem também é responsavel”. (N2)

“Nas agbes de educacdo continuada tivemos uma O6tima adeséo, sendo
maior da equipe de enfermagem, que sempre é a mais envolvida nas
acbes”. (N1)

Buscamos algumas reflexdes para justificar esse achado. E fato que a criagéo

de uma nova cultura implica mudanca e, segundo Marquis e Huston (2010), na
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mudanca organizacional planejada o papel das liderangas é decisivo no resultado. A
area da enfermagem se caracteriza por muitas equipes lideradas, cada uma, por um
enfermeiro. Assim, no hospital existem muitos lideres, que sao responsaveis pelas
praticas assistenciais de seus subordinados e, por conseguinte desencadeiam 0s
processos de mudancga. O enfermeiro, ao exercer seu papel de lider, representa um
modelo de conduta, gerencia o cuidado ao paciente, orienta as praticas, realiza a
avaliacdo do desempenho e a supervisdo dos técnicos de enfermagem. Nessa
perspectiva, se o enfermeiro estiver comprometido com a proposta de mudanca, ele
podera perpetuar essa crencga entre seus subordinados, disseminando as praticas
de seguranca no hospital.

Outro fator que deve ser considerado no que se refere a maior adesédo da
enfermagem aos processos de mudanca € que esta constitui a maior forca de
trabalho do hospital em numero de profissionais (FUGULIN, GAIDZINSKI e
CASTILHO, 2011). E, além disso, é o profissional que permanece mais tempo em
contato direto com o paciente, dentre os demais profissionais da saude, pelas

peculiaridades de seu fazer.

Uma particularidade sobre a participacdo da enfermagem esta associada aos
elementos que compdem o curriculo da formagéo do enfermeiro. Ao longo do curso
de enfermagem o graduando desenvolve competéncias para a assisténcia, para o
gerenciamento e para a educacao da equipe, 0 que prepara esse profissional para
atuar em uma organizacdo dinamica como o hospital, com todas as nuances que
envolvem o trabalho em equipe multiprofissional. A capacidade de adaptacéo, de
comunicagdo e de tomada de decisdo sdo elementos constituintes do perfil
desenhado para o enfermeiro, e que podem contribuir para seu desempenho nas

situacdes de mudanca de cultura nas organizacoes.

Uma acgao para melhorar a participacdo das pessoas e alinhar condutas entre
os diferentes membros da equipe € a execucao de oficinas multiprofissionais. Os
hospitais, de modo geral, promovem reunides que visam rever as praticas
assistenciais. Sao encontros realizados sistematicamente, envolvendo todos os
turnos de trabalho e sédo voltados para a implantacdo dos protocolos assistenciais.
Consistem em discussfes de casos clinicos, em pequenos grupos, onde cada grupo
estuda um protocolo e, ao final, a discussao é ampliada para o grande grupo. Além

disso, na area médica, o trabalho inclui os residentes da clinica médica, por meio da
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realizacdo dos rounds, que permitem a discussdo dos casos dos pacientes, a

avaliacdo do risco clinico e a determinacdo de condutas terapéuticas.

Barcellos (2014) menciona os rounds (reunides entre os profissionais que
prestam cuidados aos pacientes) como uma das praticas de comunicacao
pertinentes a cultura de seguranca. Segundo o autor, devem ser observados alguns
critérios para que realmente possam ser produtivos. Devem, idealmente, ser
interdisciplinares, reunir todos o0s integrantes da equipe, ter roteiros pré-
estabelecidos e serem conduzidos de forma objetiva e, ainda, contar com o
envolvimento das chefias no sentido de organizarem e contribuirem com o
andamento dessa iniciativa (BARCELLOS, 2014).

Nos rounds também é realizada a avaliacdo dos riscos clinicos. Esta, embora
menos enfatizada no movimento de seguranca do paciente, tem relevancia
destacada pela gravidade das consequéncias de erros nessa dimensao (WACHTER,
2010). Os estudos nessa area apontam que o diagnéstico clinico e as acdes
terapéuticas estdo relacionados a fatores ligados aos pacientes e relacionados aos
meédicos e, considerando a seguranca do paciente sob a perspectiva de abordagem
sistémica, h& arranjos organizacionais que podem minimizar sua frequéncia e
consequéncias. Esses incluem treinamentos dos médicos para um raciocinio mais
acurado e com base em evidéncias, além do suporte tecnoldgico para a tomada de
deciséo clinica (WACHTER, 2010).

Uma das acdes destacadas por todos os entrevistados integrantes do NSP é
a reunido multiprofissional que é realizada na ocorréncia de um evento considerado
grave, com o intuito de discutir o ocorrido, visando compreender e analisar a
situacdo. A classificacdo de um evento quanto a sua gravidade e/ou importancia
estd vinculada a diversos fatores. Segundo Costa e Nemitz (2014), a decisdo de
investigar os eventos imediatamente ou mais tardiamente dependera das
caracteristicas do evento, do tipo de dano causado ao paciente/familia, ou ainda se
a situacdo representa aprendizado para a equipe. Nos servigcos onde a cultura de
seguranca ja esta implantada pode ser utilizada a escala de classificagdo proposta
pela OMS, The Conceptual Framework for the International Classifications for
Pacient Safety (KOHN, CORRIGAN, DONALDSON, 2000), que considera a
frequéncia do evento em relacdo a gravidade potencial ou real, para subsidiar a

deciséo de notificagcao.
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A analise de um incidente implica o estabelecimento de um plano de acéo
para melhoria, considerando os fatores contribuintes, com proposta concreta, tendo
um responsavel designado para tal, bem como prazos definidos de implantacéo e
meétodos de avaliar os resultados (SOUZA, LAGE e RODRIGUES, 2014).

Em relacdo as falhas humanas, foi mencionada pelos participantes a adogéo
da “cultura n&o punitiva” (grifo nosso), no que se refere a responsabilizacdo pelo
erro. Como ja mencionado, a ocorréncia de um incidente deve ser analisada sob a
perspectiva de processo, ou seja, significa avaliar as condi¢cdes e os fatores que
contribuiram para tal. Isso pode envolver os aspectos estruturais, ambientais,
humanos e relativos aos desenhos dos processos. Lembramos, ainda, em relacéo a
forma de conducao do erro, o cuidado que as instituicbes devem ter ao empregar o
modelo de culpabilizacdo ou o modelo sistémico, pois se de um lado a cultura da
culpabilizagdo pode levar a um comportamento de omissdo do erro, o modelo
sisttmico pode ser interpretado de modo que nenhum profissional seja
responsabilizado pelas acdes de inseguranca, criando uma ideia de banalizacdo do
erro (WACHTER, 2010).

De acordo com o relato de um dos integrantes do NSP (N2) o trabalho para a
construcdo da cultura de seguranca do paciente é longo e desafiador, pois envolve
todas as esferas da organizacao, num esforco coletivo. O entrevistado N2 revela:

“Eu observo que os processos estdo bem desenhados, mas, na prética, nao
conseguimos estabelecer ainda todas as acdes. Por exemplo, se o paciente
esta identificado com a pulseira de risco de quedas, e eu vejo que o colchdo
ndo esta adequado, algo deve ser feito. Precisamos entender que o fato de
colocar a pulseira ndo evita a queda. Essas dificuldades nés temos.
Identificamos os riscos, mas nem sempre se tem ainda uma acéo efetiva.
Sao detalhes do dia-a-dia que na pratica precisam ser revistos.(N2)

E consenso entre os entrevistados que o acompanhamento e avaliagdo do
processo sao cruciais para um resultado favoravel. Um projeto foi desenvolvido com
area de enfermagem com o objetivo de intensificar 0 monitoramento das medidas de
seguranca estabelecidas junto as equipes. Um das ideias para a adesdo a essa
cultura é que as ac¢des de seguranca do paciente sejam incorporadas a avaliacdo de
desempenho do funcionario, pois acreditam ser uma das maneiras de formalizar e
documentar e responsabilizar a participacao individual do trabalhador na seguranca

do paciente. Por exemplo, se o profissional ndo lavou as maos, é reorientado e isso
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fica registrado em seu histérico de desempenho. O comprometimento com a
seguranca do paciente passara a ser um requisito para atuar na instituicao,

conforme essa e outras propostas.

Nessa perspectiva, o entrevistado N2 acredita que um dos caminhos a ser

seguido é o monitoramento das préticas de trabalho.

“Acho que isso ocorre porque as pessoas, de forma geral, para ter a cultura
da responsabilidade, precisam ser cobradas. Sabemos que nos locais em
gue a cobranca é mais intensificada e sistematica, os resultados sao
melhores. Se esta estabelecido um processo, ele tem que acontecer e a
fiscalizacdo ndo deve ser apenas de pessoas externas, mas sim uma
cobranca entre os proprios membros...uma cobranca boa....ndo no sentido
de puni¢@o. acho que é histérico e acontece em todos os hospital, € meu
papel € coordenar essas ac¢les [...] Esse é o projeto que temos agora,
reorganizar a educagéo continuada, intensificar o monitoramento das acoes
e associar o comportamento voltado a seguranca do paciente a avaliacéo
de desempenho individual do funcionéario”. (N2)

“Os processos devem acontecer rotineiramente e ndo em alguns momentos
de avaliacdo, certificacdo. Deve ser uma atitude, ndo esporadico. O foco é
na educacao. Eu sou daquelas pessoas que acredita que um dia a gente vai
conseguir”. (N2)

A implantacdo de estratégias em uma organiza¢do somente se concretiza na
presenca de um processo de monitoramento continuo, cujo intuito € o diagnostico da
situacdo, no sentido de identificar os resultados obtidos. Tais resultados norteiam o

estabelecimento de novas ac¢des e/ou o redirecionamento de estratégias.

Outro enfoque a ser explorado, a partir dos depoimentos dos representantes
do NSP é a participacdo de alunos e professores dos cursos da saude na
consecucdo de acles dirigidas a seguranca do paciente, compondo um trabalho
integrado com a equipe assistencial. Segundo os entrevistados, essa congregacao
de esforcos contribuiu de forma significativa para alavancar as praticas de
seguranca. A organizacdo em questdo € um hospital universitario, no qual grande
parte dos tratamentos e cuidados é executada por estudantes, de diferentes areas e
niveis de aprendizado, sob supervisao de professores da universidade. A formacgéao
dos profissionais de saude com a perspectiva da seguranca do paciente constitui
uma preocupacdo mundial. “Diante da crescente preocupagdo com o0s danos
involuntarios causados pelos cuidados em saude, surge a necessidade de que o0s
alunos da area de saude aprendam a oferecer um tratamento mais seguro” (OMS;

PUCRJ, 2016, p.17).



113

Wachter (2010) discute sobre esse desafio em relagdo a formacgdo dos
profissionais e a realizagdo das praticas assistenciais durante o periodo de
aprendizagem, avaliando suas possiveis consequéncias aos pacientes. Esse autor
enfoca, principalmente, os aspectos referentes ao treinamento médico. Afirma que,
embora todas as profissbes devam propiciar aos estudantes oportunidades de
praticar seus conhecimentos junto aos pacientes, as repercussdes dos erros
cometidos pelos estagiarios em outras areas, em geral, sdo menores do que 0s
erros cometidos pelos estudantes de medicina, considerando as decisdes que estes
tém que tomar. O desafio, segundo Wachter (2010), € encontrar o equilibrio entre a
autonomia do estudante e a necessidade de supervisdo direta por parte dos
preceptores, pois a tradicional concepgao de “aprender com os erros” (grifo do
autor), na perspectiva da seguranca do paciente, tem sido considerada uma atitude
antiética. “Esses reconhecimentos tém levado ndo apenas a algumas reformas do
sistema, mas também a um rompimento nas barreiras da cultura médica
académica”, levando preceptores a permanecerem mais tempo acompanhando os
estudantes e residentes nas praticas (WACHTER, 2010, p. 205).

Nesse sentido, o papel da simulacdo realistica nas praticas de ensino em
saude vem crescendo, como uma das possiveis solu¢des para esse entrave. O uso
de simuladores é pratica comum na industria h4 décadas, e vem sendo aplicado a
area da saude, como um aliado para praticas mais seguras, “ajudando os estagiarios
a atravessarem suas curvas de aprendizado com menos riscos aos pacientes”
(WACHTER, 2010, p. 205). Essa preocupacao em relacdo a formacéo é pertinente a
todas as profissdes da saude, se acentuando naquelas que desenvolvem um maior

namero de procedimentos junto aos pacientes.

Assim, o desafio da formacéo profissional em saude tem sido discutido
mundialmente. Atualmente, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lidera uma
iniciativa global com o objetivo de melhorar a educacdo em seguranca do paciente
para a formagdo de uma for¢ca de trabalho capacitada para executar cuidados
seguros centrados no paciente, no ambito mundial. Diante disso, a OMS publicou
um guia curricular de seguranca do paciente com uma perspectiva multiprofissional
e com uma abordagem dos sistemas de saude de ambito global, com o intuito de
auxiliar as universidades e as escolas de ciéncias da saude a integrarem em seus

curriculos o ensino de seguranca do paciente (OMS; PUCRJ, 2016). No Brasil, o
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Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) recomenda a incluséo do
tema seguranca do paciente no ensino (BRASIL, 2014), nos cursos de graduacao,
pos-graduacdo e programas de educacdo permanente voltadas para a area da

saude.

Nesse estudo, sob o ponto de vista dos entrevistados integrantes do NSP,
existe uma ligagédo direta entre a seguranc¢a do paciente e o fato da instituicdo ser
um hospital de ensino. Na construcdo dos curriculos dos cursos de graduacéo e
pos-graduacéo, cujos alunos realizam suas pratica no hospital, o tema seguranca do
paciente tem sido incluido h& alguns anos, de forma gradativa, além de ser conteudo
de palestras, seminarios e jornadas académicas. “Os alunos precisardo saber como
os sistemas interferem na qualidade e na seguranca dos cuidados em saude, como
a comunicacdo precaria pode provocar eventos adversos e muito mais” (OMS;
PUCRJ, 2016, p. 22).

A presenca de estudantes e professores das diferentes areas da saude tem
implicacdes nos processos de mudanca e devem ser considerados no planejamento
das estratégias para a construcdo da cultura de seguranca. Os participantes do
estudo entendem que a educacdo € a principal estratégia para a cultura de
seguranca e que deve haver uma integragcdo cada vez maior entre ensino e
assisténcia, para que nao ocorram incongruéncias entre o aprender e o assistir.
Salientam que a formac&do de novos profissionais e sua inclusdo no mercado de
trabalho ja deve estar impregnada dos principios de seguranca para que ocorram

melhorias nos cuidados em saude.

A descricdo da trajetéria da instituicdo estudada, na direcdo da cultura de
seguranca, nos permite depreender que, de acordo com as entrevistas, diferentes
caminhos podem ser trilhados para esse fim. As estratégias divergem de hospital
para hospital, entretanto, muitos desafios sdo comuns e, cada instituicdo busca esse
objetivo de acordo com a sua estrutura, 0s recursos existentes, os preceitos legais e

as caracteristicas que compdem a cultura daguela organizacgéo.
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6.2 CONHECENDO OS CENARIOS

Entendemos que, para a compreensdo do objeto investigado, a andlise ndo
pode ater-se a uma investigacdo e descricdo técnica, mas tentar elucidar os
contextos em que esses meios estdo inseridos (THOMPSON, 2002). Nesse estudo,
a analise dos campos de interacdo, que, segundo Thompson (2002), se destina a
compreensao das posicdes e trajetdrias que determinam as relacbes entre as
pessoas, foi voltada para uma melhor compreensdo dos elementos subjetivos

envolvidos no processo comunicacional.

Assim, ap6s a descricdo da trajetéria da construcdo da cultura de seguranca
do paciente na instituicdo em estudo, nos propusemos a identificar quais outros
fatores estdo presentes, pertinentes as relacdes entre os trabalhadores, as questdes
individuais e grupais que perpassam 0 processo de trabalho em salude e que

contribuiram para a compreensao do processo de comunicag¢ao no hospital.

Para tanto, nessa etapa, utilizamos dois procedimentos investigativos,
conforme proposto e explanado no segundo capitulo.

Assim, um dos procedimentos da pesquisa de campo refere-se a observacao
n&o-participante®® da dinamica de trabalho, em diferentes horarios e situacdes,
acompanhando as trocas de turno de trabalho nas unidades onde foi desenvolvido o

estudo.

Optamos por acompanhar o procedimento da passagem de plantdo entre os
turnos por ser esta uma das frequentes preocupacbes dos hospitais, pela
importancia da continuidade no cuidado e suas implicagbes para a seguranga do
paciente. A comunicacao na transicdo de cuidados esta contemplada em uma das
nove “Solucbes de Seguranca do Paciente”, propostas pela OMS e Joint
Commission, sendo identificada como uma das areas criticas para a seguranca do

paciente (OMS, 2007). Além disso, entendemos que se trata de um momento crucial

*® Na observacdo ndo-participante, conforme explicitado na p. 46, o pesquisador ndo se envolve
diretamente com o objeto pesquisado, assumindo o papel de espectador o que lhe permite apreender
uma situacéo como ela realmente ocorre (GIL, 2008).
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do processo assistencial e da vivéncia no hospital, que favorece o surgimento de

inUmeras nuances da comunicacdo e constitui um rico universo a ser explorado.

Realizamos essa observacdo por um periodo de quatro meses, nos quais
acompanhamos 20 episodios de passagem de plantdo, nas duas unidades
assistenciais participantes do estudo (unidade ALFA e unidade BETA). Identificamos
que, apos participarmos de dez vivéncias de passagem de plantdo, os cenarios
comecaram a se repetir, apresentando 0os mesmos elementos ja observados
anteriormente, 0s quais retratam a pratica assistencial e permitem conhecer a
dindmica de trabalho, nos fornecendo subsidios para a compreensdo do processo

de comunicagao.

E, a pesquisa de campo incluiu, como outro procedimento, a realizacdo de
entrevistas em profundidade com os profissionais da equipe assistencial, visando
conhecer a percepcdo dos mesmos acerca do processo comunicacional, na
perspectiva da seguranca do paciente. Participaram dessa etapa o0s profissionais
enfermeiros, médicos e técnicos de enfermagem das areas elencadas, totalizando,
inicialmente 66 participantes. Considerando a natureza do estudo e o fato da
pesquisa qualitativa estar voltada para a compreensédo do objeto e do contexto,
requerendo um aprofundamento das questbes estudadas, redimensionamos a
amostra, conforme sugestdo dos integrantes da banca de qualificacdo do projeto.
Assim, a escolha se deu por conveniéncia e participaram da pesquisa 16
profissionais: seis enfermeiros, sendo trés destes com cargo de gestao, trés médicos
e quatro técnicos de enfermagem. Para as entrevistas foi adotado como critério de
inclusdo, atuar ha mais de um ano na instituicdo e concordar em participar do

estudo.

Para a realizacdo das entrevistas utilizamos um instrumento semi-estruturado,
contendo questbes abertas (APENDICE B), permitindo a flexibilidade na exploracéo
do tema. As entrevistas em profundidade foram realizadas durante um encontro com
cada participante, previamente agendado, no proprio hospital, em local que
assegurou a privacidade do profissional. As entrevistas foram gravadas e foi
realizada a pré-andlise, que constou da organizacdo do material coletado e
transcricdo das falas. As respostas das entrevistas foram lidas exaustivamente e o
contetdo foi explorado no intuito de procedermos a analise das percep¢des dos

entrevistados.
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Para fins de mantermos o sigilo e a privacidade dos participantes, as
entrevistas foram identificadas com siglas, sendo que “E” corresponde aos
entrevistados enfermeiros; “M” corresponde os entrevistados médicos; “T”, aos
entrevistados técnicos de enfermagem; “N” representa os integrantes do Nucleo de
Seguranca do paciente. Utilizamos, ainda, para a identificacdo, o critério de
sequéncia cronologica de realizacdo das entrevistas, de forma que E1 se refere ao
primeiro enfermeiro entrevistado; M1 representa o primeiro médico entrevistado e,

assim, sucessivamente.

Realizamos a decomposicdo do material em unidades de significados e
posterior agregacdo destas unidades, as quais deram origem as dimensdes que

emergiram dos dados coletados, conforme analise de contetdo de Bardin (2009).

Assim, do material oriundo desses dois procedimentos investigativos, a
observacdo das passagens de plantdo e a realizagcdo das entrevistas em
profundidade com os profissionais, emergiram seis dimensdes de analise, conforme

mostra a figura 4:

Figura 4. Dimensfes da andlise dos resultados do estudo.

Dimenséo 1 A percepcéo sobre informacdo e comunicacéo

Dimenséao 2 A comunicacdo e a passagem de plantdo: refletindo sobre os cenarios
Dimensdo 3  Aspectos envolvidos no processo de comunicagao no hospital
Dimenséo 4 A relagdo entre seguranca do paciente e comunicacao

Dimensao 5 A construcdo da cultura de seguranca do paciente na perspectiva dos

profissionais

Dimensao 6 Competéncias dos profissionais de salude para a comunicacao

Fonte: a autora, 2017

Apresentamos, a seguir, as seis dimensdes, nos valendo dos movimentos
interpretativos que sustentam o processo de interpretacdo e reinterpretacédo para a

construgdo do conhecimento, subsidiados pelo referencial teérico.
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6.2.1 A percepcao sobre informagao e comunicagao

A primeira dimenséo aborda a percepcao dos profissionais sobre o significado
de informacdo e de comunicacdo. De acordo com as respostas, 14 dos 16
entrevistados, entendem que informagdo e comunicagao tém significados distintos.
Observamos, pelos relatos, que, os profissionais estabelecem uma associacao entre
esses conceitos, porém nem sempre conseguem expressar com clareza em que

consiste a diferenca entre ambos. As falas que seguem ilustram esse achado.

“Eu acho oportuno esse questionamento, porque sdo coisas absolutamente
distintas, ao meu ver”. (M2)

“S&o coisas distintas, acho que a comunicacéo...eu posso receber uma
informac@o mas comunica-la de forma totalmente diferente daquilo que eu
estou recebendo’. (E4)

“Néo séo iguais. Informagédo é uma coisa e comunicagao é outra. Eu posso
informar alguma coisa para um grupo de pessoas, mas ndo significa que
todas as pessoas vao conseguir receber essa informacao da forma como eu
queria que recebessem”. (E6)

A origem do termo comunicagéo, segundo Martino (2011, p.13), vem do latim,
e remete a idéia de “atividade realizada conjuntamente”. Uma pratica do cristianismo
antigo, realizada pelos cenobitas, nos mosteiros, e que consistia em tomar a refeicédo
da noite em comum, era denominada “communicatio”. Assim, o termo decorre da
designacao de romper o isolamento e pode ser atrelado a ideia de reunido entre os
homens. A comunicacao é o produto de um encontro social, e designa um processo
bem delimitado no tempo, porém ndo se confunde com convivialidade, pois nao se
limita & praxis social, mas é um tipo de relacdo intencional exercida sobre outrem

(MARTINO, 2011). Um dos entrevistados traz, em sua fala, essa perspectiva.

“A comunicagdo é troca e a troca é riquissima. Agora, informacéo, ela esta
disponivel, é como o ar que eu respiro, esta ali. Agora, eu posso ndo estar
interessado naquilo e vou olhar para aquela informacédo escrita ou audivel,
como eu estou olhando para esse cendrio aqui € posso memorizar e dar a
importancia que eu achar relevante”. (M2)

Uma mensagem ou informacdo ndo é comunicagdo. A informacdo € uma

comunicacdo que pode ser ativada a qualquer momento, desde que outra
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consciéncia venha resgatar e/ou interpretar aqueles tracos materiais de forma a

reconstituir a mensagem, ou seja,

o termo informacéo se refere a parte propriamente material, ou melhor, se
refere a organizacdo dos tracos materiais por uma consciéncia, enquanto o
termo comunicacdo exprime a totalidade do processo que coloca em
relacdo duas (ou mais) consciéncias (MARTINO, 2011, p. 17).

Um Unico entrevistado (E1) respondeu que informac&o e comunicacdo tém o
mesmo significado; entretanto, ao explanar sua ideia, salienta que uma depende da
outra “Para ti poder dar uma informagdo tu tens que ter uma comunicagao”,
remetendo a uma concepcao de interdependéncia, de ligacdo entre esses dois

conceitos, semelhantes, mas nao idénticos.

A maior parte dos entrevistados entende que informacdo faz parte da

comunicacéo, conforme ilustra a fala a seguir.

“Comunicagéao é diferente de informagdo. Comunicagdo é mais ampla; é
mais completa e complexa. A troca de informacdo faz parte da
comunicag¢do”. (E2)

E recorrente, entre os participantes, a expressdo “passar a informacdo” ou
“transmitir a informacao” atribuindo uma conotagao informacional. Porém, ao se
referirem & comunicacdo reconhecem a complexidade do processo, principalmente
na situacdo de se fazer entender pelo o outro. A fala, a seguir, evidencia essa

impressao.

“A informacdo, muitas vezes, tu consegue absorver a informacédo, mas tu
ndo consegues comunicar, entende o que te passaram, mas nao consegues
passar para outras pessoas. A comunica¢do é mais ampla, mais dificil”. (T1)

A informagao pode ser considerada parte do processo de comunicagdo ou o
conteldo desse processo, € uma comunicacao em potencial, enquanto comunicagao
expressa a relagcédo entre pessoas e consciéncias (MARTINO, 2011). “N&o temos
comunicacdo sem informacdo, e, por outro lado, ndo temos informagcdo sendo em

vista da possibilidade dela se tornar comunicag¢ao” (MARTINO, 2011, p. 18).



120

“Acho que ndo sdo a mesma coisa, porque informagdo pode ser feita por
um meio de papel, pode ser por meio de uma mensagem. Agora a
comunicacdo é como tu passas a informagdo. Comunicagdo...acho que
pode ser de pessoa para pessoa, mas € mais detalhada, mais intensificada.
Eu prefiro a comunicagéo”. (E5)

Outro participante diz:

“Para que haja a comunicagdo € necessario que a pessoa que vai
comunicar alguma coisa seja entendida por aquela pessoa que esta
recebendo a comunicag¢do”. (E6)

Esse desafio de se fazer entender e da necessidade de que o outro entenda a
mensagem, considerando a intencdo inicial de quem fala, aparece na maior parte

dos depoimentos.

Segundo Franca (2011, p. 39) “a comunicacdo € um fato concreto do
cotidiano, é do dominio do real, de uma presenca quase exaustiva na sociedade
contemporanea”. O objeto da comunicacdo “esta a nossa frente, disponivel aos
nossos sentidos, materializado em objetos e praticas que podemos ver, ouvir, tocar”.
Esses objetos ndo estdo prontos e estanques. Sao recortados e/ou religados pelo
nosso olhar, pela nossa compreensdo. Assim, uma das dimensfes da comunicagao
se refere a forma de apreensao, de representacdo dessas diferentes praticas para
cada individuo. Para a autora, a comunicagdo como “um processo social basico de
producdo e partilhamento do sentido através da materializacdo de formas
simbdlicas”, sempre existiu entre os homens. O que se modificou ao longo do tempo
foi o surgimento de multiplas formas e modulacbes na sua realizacdo, que

complexificou seu desenvolvimento (FRANCA, 2011, p. 41).

Percebemos, também, por meio da analise das colocac¢des dos entrevistados,
que as concepcOes de cada profissional acerca desses conceitos, informacéao e
comunicacdo, estdo associadas as suas Vvivéncias profissionais. Quando
guestionados, trouxeram exemplos de sua praxis diaria. Os técnicos de
enfermagem, por exemplo, ao tentar descrever esses conceitos, fizeram alusdo a
passagem de plantdo e a sua relacdo com o paciente, durante a prestacdo dos
cuidados. Outro entrevistado associou os termos informacdo e comunicagdo com

sua pratica como cirurgido. Discorreu sobre a importancia da fala no processo de
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comunicacao e relatou sua preocupacgéo em preservar o sentido da fala nas cirurgias

neurologicas de seus pacientes. Disse ele:

“A palavra para nds, neurocirurgiées, é... sempre que mexemos no cérebro
humano, numa neurocirurgia, a area mais respeitada é a palavra, e a
deficiéncia mais triste que se pode provocar numa pessoa, mais do que a
visdo, mais do que a audicdo, mais do que a perda dos movimentos, é o
déficit da palavra: a comunicacdo. Eu costumo dizer aos meus alunos: E
linda a boca que beija, mas quem seduz é a boca que fala. Entao, a palavra
€ 0 dom maior, que nos distingue dos outros animais, que perpetua Nossos
conhecimentos. Entdo, a comunicacao....sempre que existe uma dificuldade
entrepares € através da comunicacdo que se pode resolver, ndo tem outro
meio, néo é?”. (M3)

Para Mc Luhan (2007, p. 97) “a linguagem € para a inteligéncia o que a roda é
para os pés, pois Ihes permite deslocar-se de uma coisa a outra com desenvoltura e
rapidez, envolvendo-se cada vez menos”. E afirma ainda que, “a linguagem projeta e

amplia 0 homem, mas também divide suas faculdades”.

Ao estabelecermos uma relacdo entre os achados das entrevistas e 0
referencial tedrico estudado (MARTINO, 2011; HOHLFELDT, 2011; FRANCA, 2011,
MCLUHAN, 2007) constatamos que, ambos os termos permitem um grande espectro
de interpretacdes e de aplicacdes, na vivéncia humana e nas relagcdes de trabalho. A
pratica no ambiente hospitalar é permeada constantemente pelo processo

comunicacional. Para o entrevistado M2,

“a comunicagédo ja é importante numa empresa, e, num hospital, em se
tratando da matéria prima envolvida, seres humanos, é mais critico ainda e
mais sério”. (M2)

Cabe aqui uma consideracdo acerca de um aspecto conceitual da
comunicacdo. E recorrente, entre os entrevistados, a expressdo “comunicacio
efetiva” (grifo nosso). A segunda meta da Joint Commission para a seguranca do
paciente (JC, 2007), recomenda “melhorar a efetividade da comunicagdo entre os
profissionais de saude” e esse termo tem sido largamente difundido na literatura e
no contexto da saude, quando o assunto é comunicacdo (BARCELLOS, 2014;
MOURA e DIEGO, 2014; WACHTER, 2011; JC, 2007).

De modo geral, essa expressdo é empregada no sentido de uma

comunicacdo que permita a troca de informacéo entre as pessoas, que resulte em
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uma compreensao sobre o que esta sendo comunicado, considerando a intengéo de

quem desencadeou o processo, dirimindo davidas e distorges.

No nosso entendimento, como ja discorrido, a comunicacdo acontece
guando existe a troca entre os envolvidos, implica significacdo e relacdo entre as
pessoas. A esséncia da comunicacdo esta no partiihamento de sentidos; ela é
construida mediante o desejo, conhecimento e reconhecimento do outro (FRANCA,
2011; MARTINO, 2011). Assim, considerando essas acepcfes adotamos, nesse
estudo, o conceito de comunicacédo efetiva na perspectiva da significacdo, quando
0 processo resulta em troca, em compreensao, trazendo sentido para os envolvidos;

ou seja, é quando a comunicagao acontece.

Os resultados que emergiram nesta dimensdo nos permitiram identificar que,
cada um dos individuos que participaram do estudo tem um olhar diferente acerca
do significado de informacdo e de comunicacdo, mas observamos que todos 0s
respondentes reconhecem sua importancia, tanto na relagédo com o paciente, quanto

nas trocas diarias com seus pares de trabalho.

6.2.2 A comunicacao e a passagem de plantdo: refletindo sobre os cenarios

A partir da observacgao realizada, identificamos que a passagem de plantéo
estd intimamente atrelada a todos o0s aspectos que permeiam 0O pProcesso
comunicacional. O acompanhamento dos procedimentos de trocas de turnos nas
unidades elencadas para o estudo foi crucial para a apreensédo dos acontecimentos
da vida diaria da organizacdo hospitalar, bem como dos comportamentos dos
individuos que atuam nesse cendrio. A imersdo da pesquisadora no ambiente de
cuidado teve como intuito compreender a complexidade dos ambientes
psicossociais, as regras, costumes e convengdes que regem a equipe assistencial e

suas implica¢gdes no processo de comunicacao.

Um momento crucial que envolve incidentes associados a comunicagéo é a
passagem de caso (handoff/handover), circunstancia especifica de transferéncia de
responsabilidade do cuidado do paciente (OMS, 2007; MOURA e DIEGO, 2014). Na
troca de turno, acontece a ‘transmissao’ de informacdes entre os profissionais que

encerram e 0S que iniciam a jornada de trabalho. Essa atividade constitui uma
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pratica recorrente no trabalho em enfermagem, € realizada de modo geral, trés
vezes ao dia, sob coordenacdo do enfermeiro e tem como proposito dar
continuidade aos cuidados prestados, e organizar 0S processos assistenciais
(PENAFORTE e MARTINS, 2011; PORTAL E MAGALHAES, 2008).

As informagfes abarcam o estado de saude dos pacientes, os tratamentos, o
cuidado prestado, além das intercorréncias, pendéncias e outras situacdes
referentes ao funcionamento da unidade de internacédo (SIQUEIRA e KURCGANT,
2005; PORTAL E MAGALHAES, 2008). Para esse procedimento, diferentes modelos
sdo adotados (HOLLY e POLETICK, 2013); e a comunicacdo também pode se
apresentar de vérias formas, falada ou escrita, sendo as formas verbal falada e
escrita as mais comuns, destacando-se a fala (SIQUEIRA e KURCGANT, 2005).

Na etapa da analise do material coletado descrevemos detalhadamente todos
0S momentos de passagens de plantdo que acompanhamos, durante quatro meses,
totalizando vinte episédios de trocas de turnos. Esta observacdo se deu em
diferentes horarios e dias da semana, procurando contemplar os possiveis vieses da
dindmica de funcionamento do hospital. Considerando a extensdo e o volume do
material coletado, optamos aqui por descrever dois cenarios de passagem de
plantdo, um em cada unidade estudada, com o objetivo de retratar a realidade
vivida, contextualizar 0 fendbmeno estudado e desenvolver a

interpretacdo/reinterpretacdo do conhecimento.

Cenériol — Passagem de plantdo (PP) do turno da noite para a equipe da manha.
Unidade ALFA. Horario: 6:45h%’,

A passagem de plantdo ocorre no posto de enfermagem da unidade, onde o0s
profissionais se reunem ao redor de uma mesa central. Neste momento ha 18
pessoas presentes no posto de enfermagem. Dentre essas estdo os técnicos de
enfermagem do turno que se encerra (noturno), os funcionarios do turno que se
inicia (manha), os enfermeiros dos respectivos turnos, além dos alunos, professores,
e secretarios de posto. Alguns participam diretamente da PP, outros profissionais

circulam no ambiente por motivos diversos (meédicos, por exemplo, que estao

o) tempo destinado ao procedimento da passagem de plantdo é de 15 minutos e esta inserido na
jornada de trabalho diaria do profissional.
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visitando o0s pacientes e solicitam alguma informacdo da equipe de enfermagem
sobre seus pacientes, ou necessitam de algum material para realizar algum
procedimento). Nessas situacbes, geralmente um profissional de equipe de
enfermagem atende a solicitacdo dos médicos, enquanto os demais participam da
PP. A troca de turno se d4 em dois momentos. No primeiro, cada técnico de
enfermagem transfere os cuidados dos seus pacientes para o0 colega enquanto
todos acompanham. E, num segundo momento, quando a equipe de técnicos ja se
ausentou, o enfermeiro transfere os cuidados de seus pacientes para o enfermeiro

que esta assumindo o plant&o.

Os enfermeiros coordenam o processo, sentados a mesa, com planilhas de
anotacdes em maos, onde constam os dados dos pacientes internados. Antes de
iniciar a passagem de plantdo um dos enfermeiros € chamado ao telefone pelo
colega de outra unidade. Apos rapida conversa, volta ao posto, determina a um dos
funcionarios que se dirija para a unidade de internac@o proxima, na qual ha falta de
pessoal, por atestado médico. O técnico designado pega seu material, se despede
dos colegas e se dirige a outra unidade. Na enfermagem € comum o deslocamento
dos funcionarios de um setor para outro, na intencdo de suprir o quadro de pessoal,
por auséncias inesperadas ou mesmo programadas.

Os enfermeiros autorizam o inicio da passagem de plantdo e cada técnico

Hpassa,lzg

0S pacientes que estiveram sob seus cuidados naquele turno que se
encerra. Também o0s técnicos tém em maos anotacdes que auxiliam a troca de
informacdes. Ao redor da mesa cada técnico relata as informagfes sobre seus
pacientes, de forma que todos ou¢cam, mas quem mais esta atento € o técnico que

esta recebendo aquele paciente e as enfermeiras.

A equipe que esta recebendo o plantdo anota as informacdes relativas aos
pacientes que estdo assumindo. Durante o relato algumas perguntas sao feitas no
intuito de dirimir davida ou completar uma informacéo. Cada técnico de enfermagem
assume um determinado numero de pacientes, que pode variar conforme a

ocupacgdo da unidade, o numero de profissionais presentes naguele momento e o

A expresséo “passar” paciente € comumente utilizada no contexto do cuidado e se refere ao ato de
transmitir as informagfes dos pacientes para o profissional que estd assumindo seus cuidados,
transferindo, desse modo, a responsabilidade pela assisténcia prestada. Assumimos esta expressao,
com esse sentido, no decorrer do trabalho.
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grau de dependéncia dos pacientes quanto aos cuidados de enfermagem. A
distribuicdo do trabalho é determinada pelo enfermeiro, mediante critérios
previamente estabelecidos. A escala®, que determina quais e quantos pacientes sdo
designados a responsabilidade de cada técnico, € realizada pelo enfermeiro do turno

que esta assumindo o plant&o.

Apo6s a PP entre os técnicos, os enfermeiros seguem transferindo as
informacdes pertinentes a sua funcdo, enquanto os técnicos que assumiram o turno
se dirigem ao balcdo para organizar seu material e preparar as primeiras
medicacdes a serem administradas. Os demais técnicos deixam a unidade,
encerrando sua jornada enquanto os enfermeiros finalizam a transferéncia dos

cuidados e concluem a passagem de plantao.

Cenério2— Passagem de plantdo (PP) do turno da manha para a equipe da tarde.
Unidade BETA. Horario: 12:45h.

A unidade € composta por varios ambientes. Estao presentes dez pessoas na
area, entre enfermeiros e técnicos de enfermagem. Antes da equipe da tarde
chegar, os funcionarios da manha se movimentam agitadamente para finalizar as

checagens e registros e deixar tudo organizado para a troca de turno.

Nesse momento (12:50h) um paciente chega do Centro Cirargico, trazido
pelos médicos e a equipe da unidade BETA o recebe. Os técnicos de enfermagem
do turno da tarde chegam e comecam a se organizar. E realizada a conferéncia da
medicacdo controlada, que fica em local chaveado, sob responsabilidade dos
enfermeiros. S&o informados os exames pendentes dos pacientes. Cada técnico se
dirige aos leitos de seus pacientes, onde o colega da manha o aguarda, com o

prontuario em maos.

Inicia a PP na SRPA: os enfermeiros realizam a escala diaria, que determina
guantos e quais pacientes ficardo sob os cuidados de cada técnico. Os enfermeiros

utiizam uma planilha onde constam as informacdes de todos 0s pacientes

? O enfermeiro designa os pacientes que ficardo sob os cuidados de cada técnico de enfermagem.
Diferentes critérios podem ser aplicados para a realizagdo dessa escala. Um dos métodos utilizados
considera o grau de dependéncia dos pacientes em relacdo a forca de trabalho da enfermagem
(KURCGANT e CUNHA, 2011). O intuito é uma distribuigcdo mais igualitaria da carga de trabalho, que
favoreca um cuidado seguro ao paciente e evite a sobrecarga dos profissionais.
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internados na unidade e que serve de suporte a ‘transmissao’ de informacgdes.
Nessa unidade, por suas caracteristicas, a passagem de plantdo ocorre a beira do
leito*°. Enfermeiros passam os pacientes para os enfermeiros, se responsabilizando
por todos 0s pacientes, enquanto os técnicos assumem em torno de oito pacientes

cada.

Estdo presentes duas enfermeiras da manha (uma em periodo probatério
acompanhando a colega) e a da tarde. Com o prontuario em maos s&ao
‘transmitidas’ as informacgfes do paciente: nome, idade, cirurgia realizada, tipo de
procedimento anestésico, co-morbidades, alergias, medicacdes e soroterapia, dieta,
se j4 levantou do leito, co-morbidades, intercorréncias e condutas tomadas,
presenca de sondas, acessos vasculares, drenagens, curativos, eliminacdes
urinarias e intestinais, e, recomendacdes de cuidados tais como coletas e exames a
serem realizados, posicionamento adequado, esquema terapéutico medicamentoso,
bem como a situacdo de permanéncia do paciente ou alta (para o leito ou para

domicilio).

E comum também a troca de informacées sobre a situacéo social e familiar do
paciente. Nos casos de alta hospitalar ou transferéncia para outra instituicdo de
saude, esta tem que ser realizada mediante presenca de um familiar ou responsavel
pelo paciente. Em algumas situacdes ocorre a participagdo do servico social do

hospital se encarrega dessa tarefa.

Os pacientes ouvem e acompanham todo o processo, as vezes Sao
qguestionados sobre algum cuidado ou sintoma, mas na maioria, ouvem
passivamente. E rotina os profissionais tocarem no paciente, para avaliarem se as
informacBes passadas verbalmente e presentes no prontuario conferem com o que
visualizam no paciente. Assim, levantam os lencois, olham as condi¢Bes gerais do
paciente, acesso venoso, soroterapia, observam a permeabilidade e condi¢cbes de
drenos e sondas e avaliam a ferida operatéria (geralmente com curativo fechado).
Alguns pacientes se manifestam, dando alguma informagédo ou fazem alguma

solicitacao.

% Nesse modelo de passagem de plantdo, as informagdes sdo trocadas entre os profissionais que se
colocam junto do paciente, a beira do leito (PORTAL e MAGALHAES, 2008). E geralmente adotada
em unidades/areas cujos pacientes tem maior dependéncia e/ou gravidade.
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Os técnicos que ja receberam seus pacientes se dirigem ao posto de
enfermagem e iniciam o preparo de medicacdes. As enfermeiras seguem passando
o plantédo a beira dos leitos. Um técnico interrompe e pergunta sobre um prontuario.
A enfermeira informa que estd com a nutricionista. Neste momento, chega um
médico e comecga a conversar com 0s técnicos. Ha conversas paralelas no local.
Sao 13h e 10 minutos e alguns técnicos ainda nao concluiram a troca de turno. A
enfermeira da manha ainda transmite algumas informacfes ao colega, no posto de
enfermagem acerca do funcionamento da unidade e questdes gerenciais a serem

resolvidas. Encerra-se a passagem de plantéo.

Para Jefferies, Johnson e Nicholls (2012), muitos fatores interferem na
passagem de plantdo e uma comunicacdo fragilizada pode comprometer esse
momento, com repercussdes para a continuidade da assisténcia e para a seguranca

do paciente.

Segundo relatos dos entrevistados, a passagem de plantdo é um ponto critico
para a seguranca do paciente. E quando informacdes importantes sobre os
pacientes podem ser perdidas, omitidas e/ou distorcidas, acarretando possiveis
danos aos mesmos, além de repercussdes para a equipe. Segundo uma das

enfermeiras (E1),

“é prioridade ter um olhar diferenciado pra seguranga dele (paciente) ndo sé
no sentido da medicacgéo, no transporte, na boa informac¢éo, na passagem
de plantdo correta. Tudo isso..a gente fala seguranca... acha que € s6 nao
dar a medicacdo errada. Mas n&o...a informacgéo, a comunicagéo, saber
realmente porque o paciente esta internado, o que o médico quer, se fez
exame, se nao fez exame, se ja realizou o procedimento”.

Wolton (2010) defende que a teoria da comunicagdo se baseia em cinco
principios: a comunicacdo € inerente a condicdo humana e, portanto, ndo ha vida
sem comunicag¢ao; os seres humanos desejam se comunicar para compartilhar,
convencer e seduzir; a comunicacdo esbarra na incomunicacéo®; o receptor ndo
esta sincronizado ou discorda; existe a hegociacéo entre os protagonistas; e, chega-

se a uma convivéncia, o resultado positivo dessa negocia¢do (WOLTON, 2010).

%0 termo “incomunicagao”, empregado nesse contexto, remete a idéia de que a comunicag¢ao néao
acontece.
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A partir da observagdo da dinamica de trabalho nas unidades estudadas
identificamos que esses fundamentos defendidos por Wolton (2006; 2010) nao
ocorrem necessariamente nessa ordem e nem sempre sao contemplados em sua
totalidade. A rapidez com que ocorre a comunicacdo entre os trabalhadores é um
fator que nos leva a pensar nisso. Em grande parte das vezes ndo ha tempo para
“processar” (grifo nosso) uma informacado, pois sdo trocadas muitas informacdes
simultaneamente em nome da urgéncia em dar seguimento ao trabalho junto aos
pacientes. Existe um periodo de tempo limitado para o cumprimento de diversas
atividades, as quais tém que ser concluidas e relatadas ao préximo turno. Antes de
encerrar sua jornada de trabalho, os técnicos de enfermagem apresentam as
atividades realizadas ao enfermeiro para que o mesmo tenha ciéncia do que
ocorreu, coordene/direcione as acfes e forneca, ainda, respaldo legal, pois sdo os
responsaveis pelo trabalho da equipe de enfermagem sob sua supervisdo (FELLI e
PEDUZZI, 2011). Identificamos, durante a pesquisa de campo, varias interferéncias
na passagem de plantdo. O primeiro aspecto a ser mencionado se refere ao

ambiente.

Na unidade ALFA é possivel ouvir barulho nos corredores, de pacientes,
familiares, e profissionais que circulam. H& ainda, ruidos pertinentes as atividades
da equipe no proprio posto de enfermagem, ao manusear materiais como bandejas
e cubas, e o abrir e fechar de portas de arméarios. O telefone também provoca ruido
e interrupcdes na passagem de plantdo. Quando o telefone toca, alguém da equipe
atende, e muitas vezes, € uma situacdo que exige uma decisdo do enfermeiro, que
se ausenta momentaneamente da PP. Também existe o toque das campainhas
guando os pacientes chamam a equipe de enfermagem; nesse caso o profissional
gue ja recebeu seus pacientes vai atender, ou mesmo um técnico do turno que esta
saindo. Além disso, existem conversas paralelas no posto de enfermagem, durante

as trocas de turno.

As interrupcgdes nas trocas de turnos foram citadas pelos entrevistados como
preocupantes, pois interferem de modo significativo na comunicacdo e na dindmica

da passagem de plantdo, conforme fala de E5,

“Um fator externo que atrapalha, por exemplo, na passagem de plantéo,
aquelas interrupgfes, quando alguém chega e quer passar uma outra
informacéo, ai ja se perde o rumo”. (E5)
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As interrupcdes acontecem por diferentes motivos. Na unidade ALFA as mais
comuns se referem a solicitacdo por parte de pacientes, seja pelo chamado na
campainha ou diretamente no posto de enfermagem. Outros profissionais como
médicos, nutricionistas e fisioterapeutas, por vezes fazem alguma solicitacdo a
equipe, gerando uma interrupcao na PP. Mesmo que somente um se desloque para
atendé-los, acaba desviando a aten¢éo do grupo e pode fragmentar a comunicacgao.
Pode ocorrer, ainda, a interrup¢do quando o enfermeiro é chamado ao telefone por
colega de outra area ou chefias.

Na unidade BETA evidenciamos outros fatores, além destes, que interferem
na PP. Esta é uma unidade de funcionamento constante e dindmico; a todo instante
estdo chegando pacientes do Centro Cirargico (CC), os quais sdo prioridade para o
atendimento imediato. Assim, quando um paciente estd entrando na sala de
recuperacao, trazido pelos profissionais do CC, imediatamente, a equipe se dirige
para recebé-lo. O momento da admissdo na sala de recuperacdo é considerado
critico para uma assisténcia adequada e segura, pois importantes informacdes séao
trocadas e alguns riscos podem ser detectados, determinando o desfecho da
situacdo de saude do paciente (MOURA e DIEGO, 2014; SOBECC, 2013;
WACHTER, 2010).

Além da constante movimentacdo de pacientes que, de algum modo,
repercute na comunicacdo entre a equipe assistencial, ha um permanente
deslocamento de profissionais, de acordo com a dinadmica de funcionamento da
unidade, que segue sua rotina. Observamos que durante a PP um paciente chama e
solicita auxilio para ir ao banheiro; outro se queixa de dor e solicita a enfermagem;
ao mesmo tempo, um terceiro paciente retira sua sonda nasogastrica destinada a
alimentacdo, referindo que ndo quer mais ficar com a sonda. Junto a isso, chegam
dois médicos e se dirigem as enfermeiras e questionam algo sobre outro paciente. A
enfermeira faz uma pausa e responde a informacéo, seguindo depois a PP. Esses
aspectos sao pertinentes a rotina diaria das unidades nas quais o fluxo de pacientes

é constante e elevado.

Estudos apontam que inUmeros fatores interferem na passagem de plantéo,
tais como conversas paralelas entre os profissionais, saidas aleatorias de membros

da equipe para prestacdo de cuidados pendentes e interrupcbes de outros
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profissionais e acompanhantes (SIQUEIRA e KURCGANT, 2005; MACHADO, 2002;
WELSH, FLANAGAN e EBRIGHT, 2010).

O barulho, segundo os entrevistados, € um aspecto que pode comprometer a

comunicacdo. Conforme a fala de um enfermeiro (E6),

‘o barulho também interfere. Como é um hospital escola, a gente tem muito
envolvimento de alunos, académicos, doutorandos, residentes, tem muita
gente ...fala um, fala outro, isso acaba atrapalhando” (E6).

Uma das recomendacdées da REBRAENSP (2013, p. 34) é “proporcionar
condicbes adequadas para a passagem de plantdo, minimizando interrupgbes e
ruidos que interfiram na concentracdo e apreensao das informacdes transmitidas”. O
barulho, a movimentacdo de pessoas e uma area fisica exigua dificultam o
procedimento da passagem de plantdo, pois comprometem a atencdo dos
enfermeiros e técnicos, favorecendo a ocorréncia de distorcbes e outros problemas
de comunicacdo. Nessa perspectiva, um ambiente silencioso, organizado, com
espaco e iluminacdo adequados para acomodar a equipe durante a troca de turno,

contribui para minimizar a “incomunicagao” (grifo nosso).

Identificamos que o periodo de tempo destinado a PP (15 minutos) nem
sempre comporta o volume de informagdes que devem ser ‘transmitidas’. S&o muitos
detalhes acerca de cada paciente. E todos sé&o importantes para a continuidade da
assisténcia e para a seguranca do paciente e do profissional. Na unidade BETA o
tempo de passagem de plantdo em cada leito oscila e depende da quantidade de
informagbes a serem ‘transmitidas’ ao colega, sendo que de modo geral, os
pacientes com maior gravidade demandam mais tempo, em funcdo da terapéutica e

cuidados prescritos e necessidade de monitorizacéo constante.

O tempo limitado para a passagem de plantdo exige a adocdo de
procedimentos padronizados no intuito de que as informacgdes relevantes para a
continuidade do cuidado sejam ‘transmitidas’, em tempo adequado, para as pessoas
certas, com precisao e seguranca. Nesse sentido, os profissionais necessitam eleger
as informacgdes mais importantes, as quais devem ser fidedignas e precisas, como,
por exemplo, os parametros dos sinais vitais ou a dose de uma medica¢ao. Deve ser
evitada a ‘transferéncia’ de informacdes desnecessarias, mas, por outro lado deve

haver o cuidado de ndao omitir informagcdes importantes. Para Welsh, Flanagan e
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Ebright (2010), a precisdo das informagcfes deve estar associada a concisdo, a
pertinéncia e a relevancia para a continuidade do cuidado.

Evidenciamos que existe uma oscilagdo no processo de‘transferéncia’ de
informacBes na unidade ALFA; nem sempre segue 0o mesmo padrdo quanto a
sequéncia de informacgbes. Cada profissional tende a estabelecer uma forma propria
para ‘transmitir’ as informacdes. Por exemplo, quando um paciente tem um acesso
venoso periférico, ou seja, um dispositivo para infusdo de medicacdo e/ou
soroterapia no braco, essa informacdo pode ser ‘transmitida’ da seguinte forma:
“paciente com acesso hidrolisado em membro superior direito”; ou, “paciente com
abocath (nome comercial do dispositivo) hidrolisado no brago direito”; ou, ainda
“paciente com acesso venoso periférico no antebrago direito, hidrolisado”. Como se
trata de linguagem comum da pratica diaria, todos parecem compreender qualquer
das expressdes. A auséncia de padronizacdo na passagem de plantdo tem sido
relatada na literatura em diferentes ambientes de cuidado (RIESENBERG,
LEITTSCH e CUNNINGHAM, 2010; HOLLY e POLETICK, 2013) e constitui um

desafio a ser vencido em diversas instituicoes.

Observamos, acompanhando a dinamica de trabalho, algumas situacdes de
divergéncia e/ou duvida quanto a informacdes entre a equipe. A incongruéncia de
informacdes entre enfermeiros e técnicos pode ocorrer por diferentes motivos. Nem
sempre as informacdes chegam a todos da equipe no mesmo momento, e da
mesma forma. E comum o técnico informar algo e o enfermeiro complementar a
informacdo. Ou, as vezes, o enfermeiro ainda desconhece, pois essa informacéo
chega somente ao técnico, como na situacdo na qual o médico conversa
diretamente com este, ao invés de se dirigir ao enfermeiro, lider da equipe. Também
pode acontecer do paciente/familia levar alguma informacdo e/ou solicitacdo
diretamente ao técnico, sem que esta chegue ao conhecimento do enfermeiro
imediatamente. E importante salientar que a assisténcia ao paciente acontece em
um ambiente dindmico, no qual informagBes surgem a cada instante,
incessantemente, de diferentes pessoas e de modo distinto. E a movimentag&éo dos
profissionais na unidade, atendendo a varios pacientes, nem sempre permite, que
todos retornem ao posto de enfermagem e se encontrem para ‘transmitir
informacdes com frequéncia, durante o turno. Isso ocorre formalmente no horéario da

passagem de plantdo. Aproximadamente uma hora antes da troca de turno a equipe
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vai retornando suas atividades para o posto de enfermagem, realizando os registros
nos prontuarios, organizando material, e ‘transmitindo’ ao enfermeiro os ultimos
dados sobre os pacientes assistidos, informacdes essas que irdo subsidiar a troca

de turno.

Quando surgem duvidas e divergéncias acerca das informacdes ‘transmitidas’
e recebidas (entre prontuario, planilha de anotagBes ou informacfes verbais de
pacientes e profissionais) a passagem de plantdo € interrompida até que a duvida se
esclareca. No que se refere a seguranca do paciente, quanto mais informacdes sao
confirmadas e checadas, menor o risco de erros. Para a continuidade da assisténcia,
é crucial que a equipe tenha o maior niumero de informacdes precisas, atualizadas e
fidedignas (MOURA e DIEGO, 2014).

Na unidade BETA, a passagem de plantdo segue uma padronizacdo e sao
utilizados formularios que dao suporte a ‘transmissao’ de informacgdes. Isso se da
tanto na troca de turno de trabalho, quanto nas situacdes de transferéncia de
pacientes para outras unidades. Um dos fatores que possibilita isso diz respeito as
caracteristicas dos pacientes ali atendidos e ao tipo de cuidado prestado. A maior
parte, sendo todos, foram submetidos a um procedimento cirlrgico e anestésico,
estdo recebendo terapia endovenosa, apresentam complicacbes prevalentes
comuns como dor, hipotermia, nduseas, vomitos e hipoxemia (POPOV e PENICHE,
2009), e aguardam alta para o leito ou domicilio. Unidades especializadas tendem a
ser mais propicias para a ado¢cdo de condutas padronizadas, pois quando as acfes

sao alinhadas, a prevencéo de complicacdes torna-se mais efetiva.

O periodo perioperatorio € um periodo muito rico de troca de informagdes,
desde o diagnéstico e indicacdo cirdrgica até a alta hospitalar, e a
comunicacdo se tornard mais efetiva qudo mais acurado, claro e sem
ambiguidades for o contelido a ser transmitido (MOURA e DIEGO, 2014, p.
189).

Nessa perspectiva, entendemos que um dos fatores implicados na
sistematizacdo do procedimento da passagem de plantdo é a caracteristica da
unidade, sua dinamica de funcionamento, e, principalmente as especificidades dos

pacientes atendidos.
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Evidenciamos que um maior o numero de pessoas envolvidas na
comunicacdo, tende a provocar mais risco de distorcbes e/ou divergéncias no
processo de comunicacdo. Por outro lado, quando mais pessoas compartilham
informacgdes acerca do paciente, mais conhecimento sobre ele a equipe tem, o que

contribui para um melhor planejamento da assisténcia.

Todos os profissionais entrevistados referiram, em algum momento, certo
grau de dificuldade em encontrar todas as informa¢des que necessitam acerca dos
pacientes, seja por auséncia de dados, registros incompletos, falhas na
comunicacao verbal ou divergéncia de informacfes, oriundas dos prontuérios, entre

as equipes de trabalho ou mesmo dos proprios dos pacientes.

“O que interfere...a falta de informacéo, falta a troca de saberes..a equipe
médica passar as informagfes para a equipe de enfermagem... essa troca
isso interfere..a falta de registros, para levantar as informacgdes, para ter
uma comunicagdo posterior porque ali tu busca as informacdes e vai buscar
a equipe, vai questionar”. (E2)

A importancia dos registros foi mencionada pelos participantes, apontando

gue falhas nessa area interferem no processo comunicacional.

“A gente registra tudo na planilha da passagem de plantdo. E ai, no outro
dia, tu chegas e tudo aquilo que tu escreveste na planilha que ja é pra estar
registrado, ndo est4d mais, porque para 0 colega que atualizou aquela
planilha ndo é importante esse tipo de observacdo. Porque a escrita
também é uma forma de comunicacdo. Ndo é s6 a verbal. Na nossa
passagem de plantdo também tem que estar sinalizado tudo o que
aconteceu com aquele paciente”. (E1)

Nos processos de passagens de plantdo nas unidades estudadas, o0s
enfermeiros e técnicos de enfermagem utilizam formularios e planilhas que contém
os dados dos pacientes, de modo organizado e que dao suporte a ‘transmissao’ das
informacdes. Para Wachter (2010) e Barcellos (2014), a utilizagdo de formularios e
instrumentos padronizados pode facilitar a troca de informacdes e minimizar a
ocorréncia de erros. O campo da seguranca do paciente preconiza a simplificacao e
padronizacao da assisténcia ao paciente. E “enfatiza a necessidade de consolidar os
sistemas a fim de prevenir ou identificar os erros, ao invés de criar funcionarios
individualmente a prova de equivocos” (WACHTER, 2010, p.40). Os lapsos que

ocorrem nas atividades de rotina podem ser melhor prevenidos com a criacdo de



134

duplas checagens, checklists, leitura de retorno, planilhas, e outros procedimentos
padronizados (WACHTER, 2010).

Entretanto, vale ressaltar que a criacdo de instrumentos ndo basta para
garantir a seguranca, pois sua utilizacdo implica o aspecto humano, incluindo o
interesse e o conhecimento do profissional para sua concretizagdo. A implantagao
de sistemas mais seguros ndo gerard cuidados mais seguros se o profissional
estiver sobrecarregado, pouco treinado e/ou sem supervisdo (WACHTER, 2010).
Além disso, pode haver problemas no processo de registros. Segundo esse autor
um ponto potencial de falha em todos esses sistemas € o papel, que mesmo sendo
historicamente utilizado nos servicos de saude, pode ocasionar perda de
informacgdes, pois movimentar papéis entre setores e entre turnos é bastante
arriscado. A utilizacdo de prontuarios eletrbnicos nos quais a informacdo é
disponibilizada simultaneamente a varios profissionais, e permite a inclusdo
concomitante de diferentes dados, tem sido tem sido utilizada nos hospitais e pode

trazer vantagens para profissionais e pacientes.

Acreditamos que, mesmo com a aplicacdo de instrumentos padronizados para
melhorar a seguranca na perspectiva da comunicacdo, € necessario que haja
envolvimento e a colaboracdo de todos os atores que atuam direta ou indiretamente
na assisténcia ao paciente. A auséncia de interacdo entre as equipes, mesmo com a
aplicacao de sistemas padronizados, constitui um problema de comunicacédo e de
seguranca do paciente. Barcellos (2014) afirma que, em um ambiente no qual o
cuidado é extremamente fragmentado, apesar da utilizacdo de estratégias para
melhorar a comunicagdo, a efetividade fica comprometida, pois envolve um
verdadeiro trabalho de integracédo das equipes, que nem sempre ocorre.A fala de um

dos entrevistados (E1) corrobora essa afirmacéo.

“Prestar a atencdo na PP ja é uma coisa de cada profissional. Tem uns que
ndo estdo prestando a atencdo. Muitas vezes o médico te passa uma
informagcdo. O enfermeiro tem que estar atento e entender que aquela
informac&o é importante para SP. Numa troca de plantdo entre enfermeiros
ja aconteceu de ndo ter uma comunicagéo efetiva”. (E1)

Entendemos que a ndo padronizacdo do procedimento, pode comprometer a
transmissao da informagédo e a criagdo de um modelo mental, vindo a dificultara

organizacdo dessas informacdes e o discernimento acerca da relevancia do que é
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ouvido. A adocdo de um procedimento padronizado para elencar quais dados sao
imprescindiveis para a continuidade da assisténcia pode auxiliar na otimizagdo da
passagem de plantdo. Ainda, uma forma sistematizada, ordenada, objetiva e clara
para o relato das informacdes é fundamental para facilitar a comunicacdo, e
contribuir para a seguranca do paciente e da equipe. Nesse sentido, a implantacéo
da ferramenta SBAR, ja descrita, constitui um auxilio para a sistematizacdo da

passagem de plantéo, facilitando o processo comunicacional.

A literatura recomenda que as informacdes a respeito dos clientes sejam
claras, objetivas, frequentes e completas de modo que possibilitem o
monitoramento, a avaliagdo e o (re) planejamento global e continuo dos cuidados
(MATSUDA et al, 2006). Em estudo que analisou 124 anotacdes de enfermagem em
um hospital-escola, de médio porte, Matsuda et al (2006), identificaram que na
maioria dos registros efetuados pelos enfermeiros e auxiliares de enfermagem da
instituicdo estudada, ndo foram mencionadas a data, a hora e a identificagdo do
profissional. Além disso, constataram a presenca de erros, rasuras, letras ilegiveis,
palavras generalizadas/vagas e abreviaturas/siglas ndo padronizadas, que dificultam
a leitura e a compreenséo das informacdes. Os autores evidenciaram, nesse estudo,
gue os registros efetuados pela equipe de enfermagem nao fornecem dados para
subsidiar o processo de cuidado ao paciente de maneira global, individualizada e
continua. E sugeriram a implantacdo de programas de orientacdo e treinamento
sistematico dos profissionais e estratégias de mobilizacdo dos alunos dos cursos de
formacao de enfermeiros e técnicos de enfermagem, com vistas a registros mais

fidedignos que retratem a pratica profissional (MATSUDA et al, 2006).

Ao analisarmos as diferentes unidades onde foi realizado o estudo de campo,
consideramos pertinente tecer alguns comentarios. Escolhemos intencionalmente,
locais com caracteristicas distintas, com o propésito de observar as peculiaridades,
0S aspectos comuns e os divergentes, em relacdo a passagem de plantdo.
Comparando as duas unidades identificamos que a diferenca na estrutura fisica, no
modelo adotado de passagem de plantdo, e na forma de organizacédo da equipe de
enfermagem, bem como as caracteristicas dos pacientes atendidos sao fatores

determinantes para o processo de comunicacgao.

No que se refere a area fisica, na unidade de internacdo ALFA, a PP ocorre

no posto de enfermagem, em local reservado para a equipe assistencial, distante
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dos pacientes. O fato dos pacientes e familiares ndo estarem presentes favorece a
emissao de comentarios, alguns dos quais ndo seriam adequados na presenca do
paciente, tais como algum progndstico reservado ou questdes de cunho social. Ja na
unidade BETA o paciente esta junto na PP e, muitas vezes atento ao que ocorre.
Esse aspecto acaba cerceando algum comentario que possa trazer desconforto ou
prejuizo ao paciente; os profissionais escolhem mais cuidadosamente as palavras,
linguagem e expressdes. Percebemos que algumas informacfes sdo ‘transmitidas’
em forma de “cddigos”, ou seja, a enfermeira aponta algum dado em sua planilha ou
usa uma linguagem técnica, que ndo permite que o paciente compreenda o que esta
sendo dito. Em geral sao situagbes sigilosas, por algum motivo, para proteger a
privacidade do paciente (estdo em um ambiente com proximidade entre os leitos,
onde todos ouvem grande parte do que é falado), ou ainda, um progndstico
desfavoravel do qual o paciente ainda ndo tenha sido informado pelo médico, ou
quando o mesmo apresenta algum tipo de prejuizo cognitivo ou psicoldgico ou,
ainda se existe algum tipo de impedimento legal para tal. O respeito ao pudor, a
privacidade e a intimidade do paciente € uma determinacédo do Codigo de ética dos

profissionais de enfermagem, previsto no capitulo 3, artigo 28 (COFEN, 2007).

A organizagdo do ambiente e &rea fisica também tem outras implicagbes. Na
unidade de internacdo ALFA, considerada aberta, a passagem de plantdo ocorre no
posto de enfermagem e relne todos os profissionais simultaneamente,
proporcionando ao enfermeiro um maior controle de todo o cenério, ao passo que na
sala de recuperacdo, a passagem de plantdo acontece a beira do leito, ficando os
profissionais distribuidos em diferentes espagos.

A ocupacdo das unidades também interfere na rotina de trabalho e
consequentemente na troca de turno. Em alguns dias e horarios a demanda de
pacientes fica reduzida, como, por exemplo, nas segundas-feiras, em decorréncia de
nao haver cirurgias eletivas (programadas com antecedéncia) no domingo, mas
apenas urgéncias. As cirurgias iniciam as sete horas e 0s pacientes comecam a
chegar a SRPA oriundos do CC a partir das nove horas, aproximadamente. Notamos
que quando had um menor nimero de pacientes na unidade o ambiente € mais
tranquilo, o trabalho segue com menos interrup¢cées e 0 processo comunicacional

parece fluir melhor.
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O modelo adotado para a troca de turno esti, também, diretamente
relacionado ao processo comunicacional. Alguns estudos tém buscado identificar
qual o melhor modelo de passagem de plantdo a ser adotado (HOLLY e POLETICK,
2013; PORTAL e MAGALHAES, 2008). Ndo existe um consenso global, pois cada
um apresenta vantagens e desvantagens, e sua escolha deve ser condicionada as

caracteristicas da unidade e ao modelo de gestdo de pessoas do servigo.

Siqueira e Kurcgant (2005) estudaram quatro diferentes modalidades de
passagens de plantdo: por tarefas; em grupo (reunido); em sub-grupos; e outra
modalidade na qual ndo ha o relato extenso e detalhado sobre os paciente, mas as
informagdes se resumiam em pendéncias e intercorréncias, com a coordenacao do
enfermeiro que determina as prioridade de cuidado. Para essas autoras, a escolha
da modalidade de passagem de plantdo esta vinculada ao modelo de gestdo do
servico, ao modelo assistencial, ao tipo de escala de prestacdo de assisténcia e ao
grau de desenvolvimento da equipe (SIQUEIRA e KURCGANT, 2005). Além disso, é
importante considerar as caracteristicas da unidade quanto ao tipo de atendimento,
as caracteristicas dos pacientes e a estrutura fisica. A comunica¢do na passagem
de plantdo também tem sido foco de estudos no cenario nacional e internacional,
pois as diferentes modalidades de trocas de turnos comportam peculiaridades em
relacdo ao processo comunicacional (JEFFERIES, JOHNSON, e NICHOLLS, 2012).

Nas unidades onde foi realizada essa pesquisa as modalidades adotadas s&o
‘passagem de plantdo em grupo”, na unidade ALFA; e, “passagem de plantdo a
beira do leito, na unidade BETA. Em cada modalidade o processo de comunicacao
ocorre de forma distinta, pois mudam as caracteristicas dos pacientes, o grau de

dependéncia, a area fisica, e a dinAmica da unidade.

Na unidade BETA, que adota o modelo a beira do leito, os profissionais
lancam mao de diferentes aparatos de comunicacdo, se valendo das informacoes
escritas, em prontuario e nas planilhas, das informacbes verbais orais entre
profissionais, das informacdes fornecidas pelos pacientes e, principalmente do que
observam diretamente, examinando o0s pacientes, o que pode corroborar ou
contestar uma informacdo recebida. Além disso, constatamos que quando o0s
profissionais e pacientes estdo num Unico ambiente fisico, 0 processo

comunicacional torna-se mais fluido, pois a troca acontece simultaneamente.
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Identificamos que nessa unidade, a area fisica possibilita aos enfermeiros, um
maior controle e supervisao da equipe, pois acompanham diretamente a prestagéo
da assisténcia por todos os profissionais e observam constantemente o que ocorre
no ambiente. Quando identificam situacdes que exijam acdo imediata, chamam o
técnico ou eles proprios executam o cuidado. Observamos isso quando um dos
enfermeiros, no momento em recebia o paciente modificou sua posi¢éo no leito, a
fim de aliviar seu desconforto respiratorio e solicitou ao técnico de enfermagem para
verificar os sinais vitais do paciente imediatamente. Esse fato nos remete a reflexédo
sobre a necessidade do enfermeiro desempenhar mudltiplas tarefas,
simultaneamente. O trabalho em enfermagem caracteriza-se por uma rede de
processos que incluem o gerenciar, o assistir, 0 pesquisar e o educar (SILVA, 1996).
A tomada de decisdo e o estabelecimento de prioridades sdo desafios da pratica
diaria dos profissionais de saude, e fazem parte do rol de competéncias
recomendadas pelo Ministério da Educacdo, por meio das Diretrizes Curriculares

Nacionais (DCN), no que se refere a formacdo em saude (BRASIL, 2001).

Na unidade de internacdo ALFA, considerada aberta, os profissionais se
encontram no posto de enfermagem e o0s pacientes em seus quartos, nao
facultando, por exemplo, a visualizagcao no préprio paciente dos dados descritos. A
fonte € o colega que ‘transmite’ a informacdo, a enfermeira e o prontuario. Tal
modalidade é amplamente aplicada nos hospitais, em unidades consideradas
abertas, pois a passagem de plantdo a beira do leito requer uma area fisica diferente
e/ou um quadro de pessoal mais robusto, sendo mais comumente utilizada em areas

consideradas fechadas e/ou com pacientes de cuidados criticos.

Inferimos, a partir dessas observacgdes, que se por um lado o envolvimento de
muitas pessoas no processo de comunicacdo pode gerar distor¢des, por outro, a
passagem de plantdo no modelo de reunido, com participacdo de todos os
integrantes, permite que as informacdes sejam compartilhadas por um maior nimero
de pessoas, simultaneamente, contribuindo para atenuar a incomunicagao.
Entretanto, pensamos que no modelo de reunido quando é feita a “dupla passagem”
(grifo nosso), ou seja, 0s técnicos passam>? os pacientes a todos da equipe e apés o
enfermeiro passa 0s pacientes novamente ao seu colega enfermeiro, algumas

informagdes sao repetidas, exigindo um maior tempo despendido.

%2 Ver nota de rodapé 21.
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Independente do modelo de passagem de plantdo adotado, das condi¢oes
ambientais e da area fisica, as ‘transmissbes’ de informagBes devem ocorrer em
momentos definidos e sem distracdes, utilizando técnicas de confirmacédo dos dados
e envolver uma combinacdo de sistemas de informacbes e de protocolos
padronizados (HOLLY e POLETICK, 2013; WACHTER, 2010).

Em relacdo ao modelo de organizacdo do cuidado, no que se refere as
escalas de distribuicdo do pessoal, em uma das unidades ha maior rotatividade da
equipe de enfermagem, sendo comum que as equipes de técnicos sejam lideradas
por diferentes enfermeiros, a cada periodo, de acordo com a escala. Em outra
unidade a equipe de cada turno é fixa, liderada pelo mesmo enfermeiro, 0 que nos
leva a pensar que o0 processo comunicacional pode fluir melhor quando o lider ja
conhece sua equipe, se existir uma integracdo entre as pessoas. Esse fato nos
remete para as questdes subjetivas presentes na comunicacdo. As equipes podem
ter maior ou menor afinidade com seus lideres, e as relacfes entre os individuos e
os vinculos estabelecidos interferem no trabalho e na comunicacdo. Kunsch (2010,
p. 43) enfatiza, em seus estudos sobre a comunicacdo no cotidiano das
organizagbes, que € necessario “ver a comunicagdo inserida nos processos
simbdlicos e com foco no significado dos agentes envolvidos, dos relacionamentos

interpessoais e grupais”.

Na enfermagem sao frequentes as situacbes de trocas de setor e/ou
deslocamentos temporarios (ou ndo) dos funcionarios. Os deslocamentos implicam
reorganizacao das equipes, alterando a dinamica de funcionamento das mesmas.
Por outro lado, permitem a troca de vivéncias com outros pares e promove o0
aprendizado. A organizacao/reorganizacdo das equipes acontece por necessidade
da instituicdo, do servi¢co ou do trabalhador, e podem ser para suprir deficiéncias de
pessoal em diferentes setores, e/ou para o desenvolvimento de competéncias do
trabalhador (educacdo permanente ou periodo probatério), e/ou por solicitacdo do
funcionéario. Segundo Fugulin, Gaidzinski e Castilho (2011) compete aos enfermeiros
a distribuicao do pessoal de enfermagem nos diferentes turnos, de acordo com a
dinamica e as caracteristicas da unidade. E necessario, para tanto, que o0s
enfermeiros utilizem técnicas adequadas para o dimensionamento, que permitam
justificar, junto aos gestores da instituicdo, a necessidade de pessoal de

enfermagem condizente com uma assisténcia segura e humanizada (FUGULIN,
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GAIDZINSKI e CASTILHO, 2011).Ainda no que se refere a constituicdo da equipe de
enfermagem, vivenciamos a inclusdo de um novo integrante na equipe e,
identificamos alteracbes na dinamica grupal, comportamentos usuais e papeis
desempenhados pelos integrantes do grupo sofreram mudancas com a presenca de

um novo membro.

No processo de comunicagdo, Wolton (2006; 2010) considera que o mais
simples inclui tecnologias e mensagens e o mais complicado, os homens e
sociedade. O ritual da passagem de plantdo é o momento da troca de turnos de
trabalho entre as equipes de enfermagem, quando as informacdes acerca dos
cuidados com o paciente sado ‘transmitidas’ de um turno para outro. Nesse ritual
existem regras de conduta no que se refere a linguagem, conteddo, simbolos,

abreviaturas, atitudes, gestos e movimentos

O processo comunicacional observado, num primeiro momento pode ser
interpretado em sua dimensé&o instrumental, caracterizado com funcional e técnico
(KUNSCH, 2010; 2016), pois esta calcado mais na ‘transmissao’ de informacfes do
gue nos aspectos atrelados aos significados, na perspectiva da subjetividade.
Porém, percebemos que alguns aspectos subjetivos estdo fortemente presentes
nesse cenario. H4 um tipo de combinacao tacita em que cada um sabe seu papel no
processo, e, em muitas dessas situacdes as atitudes sado tomadas sem que haja a
necessidade de linguagem falada entre eles. Notamos que a comunicacdo passa
pelos olhares, gestos e expressdes corporais, que em muitas vezes sdo mais
perceptiveis do que a linguagem verbal; ou seja, esta envolvida pelo simbdlico, pela
significacdo. Mesmo com a presenca desses elementos, ndo podemos considerar
gue essa seja a dimensdo humana da comunicacdo, preconizada por KUNSCH
(2010; 2016), pois esses movimentos evidenciados ocorrem nas trocas entre 0s
pares de trabalho, ou seja, entre as equipes e ndo entre a organizacdo e 0S
trabalhadores. N&o identificamos, nos resultados do estudo, “movimentos de
comunicagado” oriundos das esferas de gestdo da instituicdo direcionados aos
profissionais, que possam caracterizar a dimensdo humana da comunicagado, na
concepcgao de Kunsch (2010; 2016).

Observamos que, junto das informacdes, alguns fazem inferéncias e emitem
pareceres sobre 0s pacientes, tecendo algumas impressfées. Além da linguagem

verbal, deixam transparecer seus valores e julgamentos pelas expressoes faciais e
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corporais. Expressam, por vezes, seus sentimentos em relacdo aos pacientes, nas
situacbes de morte ou de um prognostico desfavoravel. Também se manifestam
sobre as relacfes familiares, pois alguns acabam criando vinculo com o paciente e
familia, principalmente com aqueles de longa permanéncia. A enfermagem se
sustenta em uma préatica na qual o contato com o paciente e seus corpos é muito
proximo, levando a um envolvimento, que pode resultar em alegria, mas também em
sofrimento, ao compartilharem os momentos de dor e de perdas. A exposicao as
cargas psiquicas € a mais referida pelos trabalhadores de enfermagem, em
comparagcdo as demais como as mecanicas, bioldgicas e fisicas. O desgaste
psiquico esta associado, além dos aspectos da organizacdo do trabalho, ao
paciente, que envolve a equipe de enfermagem em situacbes geradoras de
estresse, sofrimento e tensdo (FELLI e TRONCHIN, 2011).

Notamos, também, um viés da comunicagcdo associado ao relacionamento
entre os profissionais, e que pode estreitar e/ou romper lagos, gerando uma relacéo
sélida e/ou de desconforto na equipe. A literatura sobre comunicagcdo e seguranca
do paciente aponta que as estratégias para minimizar erros na transmissédo de
informagdes no hospital “dependem de lideranga comprometida, equipe de trabalho
coesa e forte e conhecimento de principios basicos de melhoria da qualidade em
saude” (BARCELLOS, 2014, p.144).

Nesse sentido, consideramos relevante destacar a importancia da lideranca
na passagem de plantdo. O papel dos enfermeiros € significativo nesse processo e
identificamos, em nosso estudo, que o tipo de lideranca e o0 modo como cada
enfermeiro conduz a passagem de plantdo produz resultados diferentes junto a
equipe de técnicos. Observamos que alguns enfermeiros demonstravam um maior
controle sobre a equipe e o ambiente, contribuindo para um cenario mais tranquilo,
organizado, com menos ruidos e interferéncias, e com mais respeito e tolerancia

entre as pessoas, preservando a conduta ética.

As relagcbes de poder entre as equipes foi um ponto marcante evidenciado ao
longo do estudo de campo. O enfermeiro é o lider formal do processo da passagem
de plantdo. Entretanto, percebemos o comportamento de lideranca entre o0s
técnicos, ou seja, o surgimento de lideres informais, os quais exercem influéncia
sobre os demais colegas e, de certo modo, disputam o poder com os enfermeiros.

“O poder concretiza-se nas relacbes e nas préaticas cotidianas, extrapolando os
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limites da estrutura formal e de todo o aparato legal” (KURCGANT e MASSAROLLO,
2011, p. 27). Evidenciamos que o tipo de lideranca também é um fator importante,
pois cada enfermeiro conduz o processo de modo distinto. Observamos que a
medida que o enfermeiro ndo assume a lideranca da passagem de plantdo, outros
integrantes da equipe tentam assumir esse papel e a equipe tende a se

desorganizar, gerando um cenario mais turbulento.

E possivel, pela observacdo do comportamento, identificar manifestacdes de
solidariedade, cooperacdo, e/ou mesmo desavencas entre as equipes. Atitudes
como presteza ao atender uma campainha, ou, a realizacdo de uma tarefa que nao
foi concluida pelo colega do turno anterior, pode denotar o grau de maturidade do
grupo, a forma de relacionamento e a existéncia ou ndo de conflitos. Os conflitos
individuais ou grupais sdo pertinentes ao ambiente organizacional e se originam por
diferentes motivos. Diferencas de personalidade, interdependéncia para as
atividades no trabalho, disputa por recursos e intolerancia as frustracées por nao
atingir os objetivos séo alguns fatores que desencadeiam os conflitos (CIAMPONE e
KURCGANT, 2011). E, estes podem ter efeitos negativos e/ou positivos para as
pessoas e para a organizacdo, dependendo da forma como séo conduzidos. Mas, €
consenso que um ambiente com relacdes amigaveis, e de respeito entre 0s

profissionais repercute na confianga que o paciente tem na equipe e na instituicao.

7

Nesse sentido o papel do lider é crucial na conducdo do processo. E a
educacdo € uma das estratégias para integracdo do grupo e desenvolvimento de
competéncias. O momento da passagem de plantdo é também uma oportunidade de
aprendizado, pois séo discutidas patologias, condutas, terapias medicamentosas e
até os aspectos legais que envolvem o processo de internacdo. Em todos os
momentos que acompanhamos as passagens de plantdo identificamos situacdes
nas quais os enfermeiros desempenham papel de educadores junto a equipe. As
funcdes de supervisdo, avaliacdo de desempenho e educacdo sdo indissociaveis,
pois o enfermeiro, ao acompanhar o trabalho do técnico de enfermagem, pode
identificar lacunas no seu desempenho, orientar condutas e procedimentos e
contribuir para seu desenvolvimento (PERES, LEITE e GONCALVES, 2011).

Outro ponto a ser mencionado é a participacdo do paciente no processo do
cuidado e o relacionamento com a equipe assistencial. Os aspectos psicossociais do

paciente tém influéncia direta na recuperacdo da saude. Percebemos que, mesmo
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na unidade onde a rotatividade de pacientes € alta e a permanéncia € breve, alguns
pacientes se tornam conhecidos da equipe e acabam estabelecendo algum tipo de
vinculo com a equipe. Oguisso (2007) ressalta a importancia de o paciente ser
acolhido de modo que se sinta em sua propria casa, e de se estabelecer uma
relacéo interpessoal e de apoio, com procedimentos tecnicistas, mas humanizados.
Os pacientes na sala de recuperacdo demonstram, com frequencia, a necessidade
de saber noticias da familia, de quando irdo para o quarto ou para casa e

manifestam muitas duvidas sobre sua cirurgia e recuperacao.

A participagdo do paciente no processo do cuidado e na perspectiva da
seguranca do paciente tem sido abordada na literatura e integra uma das iniciativas
mundiais (SANTOS e GRILO, 2014). E consenso a importancia do envolvimento do
paciente nas questdes de seguranca, entretanto, existem alguns desafios nesse
ponto. Um deles é estabelecer os limites do papel do paciente em relacdo ao seu
tratamento, considerando o risco de delegar a responsabilidade para este, sem o
suporte de conhecimento necesséario. Outro desafio € o preparo dos profissionais
para lidar com essa condicao, pois estdo implicados ai a coeréncia entre as crencas
e vontades do paciente e as crencas e vontades dos profissionais de saude
(SANTOS e GRILO, 2014). Nessa perspectiva, a comunicac¢ao é fator preponderante

para o envolvimento do paciente na seguranca.

Enfim, o ritual da passagem de plantdo apresenta muitas nuances de
subjetividades que necessitam ser exploradas. E um processo complexo, que
carrega o simbolismo do fazer em enfermagem, e que nem sempre é valorizado
pelas instituicbes e pelas proprias equipes. Na passagem de plantdo € possivel
identificar diversas facetas do perfil de cada profissional. O individuo deixa
transparecer seu comportamento, o modo de execucdo de seu trabalho, suas
crencas e valores pessoais; enfim, seu olhar em relagdo aos colegas, aos pacientes
e a instituicdo. Esse ritual traduz os aspectos da cultura da equipe, a forma de
organizacdo do trabalho, o conhecimento cientifico e a seguranca dos profissionais,

bem como as relagdes grupais.

A figura 5 mostra os principais fatores associados a comunicagdo no processo

de passagem de plantéo, evidenciados no estudo.
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Figura 5. Comunicacao e passagem de plantdo: fatores que interferem

Comunicacao e Passagem de Plantdo: fatores que interferem
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Fonte: a autora, 2017.

O acompanhamento ao longo da pesquisa dos momentos de passagens de
plantdo nos permitiu vivenciar a realidade do trabalho no contexto hospitalar. A
imersdo no cenario de pratica nos proporcionou 0 convivio com as equipes
assistenciais e oportunizou o contato com muitas nuances da comunicagao.
Constatamos que o ritual da passagem de plantdo constitui um rico universo a ser

explorado, pois é repleto de subjetividades pertinentes as relages de trabalho.
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Nessa perspectiva, reforcamos a ideia de que o propédsito de melhorar o
processo de comunicagdo na construcdo da cultura de seguranca do paciente esta
associado, entre outros pontos, a passagem de plantdo. Nesse sentido, é justificavel
a preocupacao dos hospitais em avaliar e aprimorar essa pratica, pois conseguimos

identificar que esta intimamente atrelada ao processo comunicacional.

6.2.3 Aspectos envolvidos no processo de comunicacdo no hospital

A segunda dimensdo da pesquisa explora os aspectos envolvidos no
processo de comunicacdo no hospital, a luz da percepcdo dos profissionais

entrevistados durante o estudo.

Diferentes fatores foram elencados pelos participantes como implicados no
processo comunicacional. Um dos principais aspectos citados foi a dificuldade sob o
ponto de vista do individuo em se comunicar, o que descreveram como “se fazer

entender pelo outro”, seja este o paciente ou os colegas de trabalho.

“Eu acho que uma das coisas que atrapalha no dia-a-dia da comunicacao é
gue tem muito ruido, as pessoas todas ndo tem o mesmo entendimento.
Elas ndo estdo todas prontas para ouvir a mesma coisa. Entédo, a gente joga
uma informagdo e quer que todo mundo consiga entender. Essa é a
diferencga”. (E6)

Kunsch (2010), quando aborda a comunicac¢ao organizacional, afirma que nao
deve haver a ilusdo de que todas as mensagens discursivas emitidas pela
organizacdo sao prontamente recebidas e aceitas do modo como foram
intencionadas. Isso porque a comunicacdo ocorre, primeiramente, no nivel
intrapessoal e subjetivo, e, cada individuo vai “receber as mensagens” (grifo nosso)
de acordo com seu universo cognitivo e atribuir um significado particular, dentro de

um contexto especifico.

A observagao nédo-participante das trocas de turno reforgca essa assertiva.
Observamos algumas peculiaridades em relacdo a linguagem empregada pelos
profissionais. Além das expressdes técnicas proprias do ambiente hospitalar,

surgem alguns termos que séo criados pela equipe de enfermagem, as quais, ao
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longo do tempo séo incorporadas no repertorio diario. Por exemplo, “paciente
tranquilo” tornou-se uma expressao largamente usada na troca de plantdo e €
empregada no sentido de “calmo”, “sob controle”, “sem intercorréncias”. Muitas
outras expressdes sao criadas e perpetuadas na area da saude, representando

cadigos de linguagem préprios dessa area.

Percebemos, ainda, que entre os técnicos de enfermagem, algumas
informacgdes sdo mais valorizadas, pois tem implicacdo direta com a sua atividade,
como cuidados com sondas, drenos, acessos venosos, medicacfes administradas,
encaminhamentos para exames, deambulacdo, se o0 paciente estd acompanhado,
como passou durante o turno, seu estado geral, entre outras. Ja os dados referentes
ao histérico de saude, comorbidades, resultados de exames e progndéstico, sdo mais
valorizadas pelos médicos e enfermeiros, pois tém relacéo direta com a sua funcéo.
Nessa perspectiva, salientamos que, além do universo cognitivo, o individuo
interpreta as mensagens de acordo com o contexto especifico de sua préatica

profissional.

Durante as entrevistas, um aspecto referido pelos participantes acerca da
comunicacgédo, € o comportamento do individuo, como comprometimento, interesse e
responsabilidade com as suas atividades e, por conseguinte, com a seguranca do

paciente, conforme falas a seguir.

“Basicamente é o interesse do profissional em querer fazer uma boa
comunicagdo” [...] Prestar a atengcdo na passagem de plantdo ja é uma
coisa de cada profissional”. (E1)

“Nédo sei o termo correto, ndo é negligéncia, ndo sei como dizer, o
profissional que tem essa consciéncia, que é preciso ter uma comunicagao,
as coisas funcionam. Nao sei se é sobrecarregado, se esta cansado ou
trabalha também noutro emprego”. (E1)

A cultura de seguranca reflete o comprometimento dos profissionais da
organizacdo com a promoc¢ao continua de um ambiente terapéutico seguro,
influenciando os comportamentos e os resultados de seguranca. As organizacdes
consideradas seguras pressupfem comunicacao entre as pessoas, confiangca matua
e percepcdes comuns sobre a importancia da seguranca dos pacientes (REIS,
2014).
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Um elemento comum nos relatos dos profissionais entrevistados é a
interferéncia do ambiente no processo de comunicacdo, incluindo o barulho, a
movimentacdo constante das pessoas nos locais de trabalho, as frequentes

interrupcdes e a sobrecarga de trabalho, conforme depoimentos a seguir.

“Eu acho que atrapalha, talvez a correria, sobrecarga de muitos pacientes”.
(T1)

“No meu modo de trabalhar o que eu acho que ja interferiu é muito trabalho,
plantdo agitado e a gente n&o tem aquele tempo de ficar interagindo e
explicando pro paciente o que vai fazer e respondendo com calma como
tem que ser, quando ele te chama para conversar. As vezes eu sinto falta
desse tempo de tratar melhor o cliente, porque ele é nosso cliente. E ele
tem todo o direito de saber o que eu to fazendo, porque eu to medindo a
presséo de novo, o que ele ta recebendo, em quantas horas?” (T4)

“O barulho interfere... tu ta fazendo mil coisas. Eu acho que no momento
gue tu esta te comunicando com alguém ou conversando com o paciente,
examinando o paciente, tem que ser uma coisa Unica, mas as pessoas
estdo te chamando de um lado...”. (E3)

Os fatores associados ao ambiente foram discutidos na dimensao que a
aborda a passagem de plantdo. Em relacdo a sobrecarga manifestada pela equipe,
presenciamos durante a pesquisa de campo algumas situa¢des, como por exemplo,
no caso em que os técnicos de enfermagem ainda ndo haviam concluido suas
tarefas da manha e os colegas do turno seguinte ja se encontravam no posto para
assumirem os cuidados. Para Fugulin, Gaidzinski e Castilho (2011), a demanda de
atendimentos em saude, com necessidades cada vez mais complexas, tem
imprimido sobrecarga de trabalho a equipe de enfermagem, influenciando e
dificultando a implantacdo de medidas que favorecam a qualidade da assisténcia
prestada e, por conseguinte, comprometendo a seguranca do paciente. Aiken
(2003), em estudo que analisou o risco de mortalidade de pacientes cirlrgicos com
complicagBes e sua relacdo com o numero de enfermeiros, identificou que um maior
quantitativo de enfermeiros esta associado a uma baixa taxa de complicacdes e

mortalidade.

Nas nossas observacOes de trocas de turno acompanhamos relatos sobre
como transcorreu a jornada de trabalho. O cansaco referido pelo trabalho durante a

o turno é verbalizado pela equipe de técnicos de enfermagem e refor¢cado pelo
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enfermeiro. Observamos que o “clima” (grifo nosso)®® da equipe, a partir dessa
evidéncia, influencia a dinamica do trabalho e a comunicacdo com colegas. Além do
relato verbal, as expressodes fisicas de cansagco séo visiveis no rosto e na postura
corporal dos profissionais. Segundo Silva (1996) o desgaste sofrido pela exposi¢ao
as cargas de trabalho na enfermagem é expresso no corpo do trabalhador, e esta
vinculado a um processo de adaptacdo do organismo, que vai desde o
desenvolvimento de mecanismos de defesa para a sobrevivéncia no trabalho até as

situacbes de agravos fisicos e mentais, ao longo do tempo.

As condicBes ambientais e a carga de trabalho dos profissionais de saude,
em especial dos médicos e dos enfermeiros, estdo relacionadas com o grau de
seguranca da assisténcia prestada aos clientes/pacientes. A sobrecarga de trabalho
foi destacada pelos profissionais como um fator que pode comprometer a
comunicacdo e a seguranca do paciente. Diferentes estudos apontam para a
questao da forca de trabalho, mostrando que a inadequacao do quadro de pessoal
da enfermagem contribui para o cenario da inseguranca. E, ainda, o nimero de
horas trabalhadas esta diretamente associado a ocorréncia de eventos adversos.
Quanto mais tempo no trabalho, maior o nimero de falhas e possiveis acidentes aos
quais os profissionais ficam expostos (QUINTO NETO, 2006). Para Wachter (2010)
deve haver limitacdo das horas de plantdo e a relacdo enfermeiro-paciente deve ser

compativel com os critérios de seguranca no cuidado.

Embora a aceitacdo da necessidade de mudanga para potencializar a
seguranca do paciente esteja atrelada aos esforcos individuais e das equipes, é
fundamental que sejam realizadas alteracbes na estrutura e nos sistemas
organizacionais que sustentem as praticas seguras (TRINDADE e LAGE, 2014;
REIS, 2014; WACHTER, 2010).

Todos os enfermeiros entrevistados mencionaram o fato de serem solicitados
constantemente durante a jornada de trabalho, pois tem a fungcdo de coordenar a

equipe de enfermagem, acumulando atividades diversificadas na sua pratica diaria.

“A gente sabe que é enfermeiro...mas nessas horas a gente tem que parar e
fazer s6 uma coisa... pode pedir licenga e dizer.. olha sé um pouquinho que
estou passando paciente....examinado o paciente, ou até fazendo uma

B A expresséo “clima” é usada aqui na perspectiva de clima organizacional, o qual se refere aos
padrdes caracteristicos de comportamentos instaurados no cenario organizacional e sustentados na
cultura subjacente (PUENTE-PALACIOS e FREITAS, 2006).
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coleta... quando tu estas fazendo um procedimento tu tens que prestar
ateng¢do naquilo. Ndo posso fazer mil coisas ao mesmo tempo”. (E3)

“Na verdade se eu estou passando o plantdo, qualquer coisa que me chame
atengcdo no momento que eu té fazendo isso, ja ha um tipo de bloqueio, eu
deixo de fazer aquilo que estou fazendo naquele momento e ha o ruido”.
(E4)

Acreditamos que ao assumir multiplas tarefas simultaneamente, e por tempo
prolongado, os profissionais tendem a se sentir sobrecarregados, o que pode

comprometer o processo comunicacional e levar a ocorréncia de erros.

A maior parte dos entrevistados, incluindo técnicos de enfermagem, médicos
e enfermeiros, citou como um fator importante que impacta na comunicacgao € o tipo
de linguagem utilizada, seja entre profissional e paciente ou entre os profissionais e

seus pares. Conforme um dos médicos,

‘o que interfere muito é a linguagem. Porque muitas vezes tu pegas um
paciente que é analfabeto funcional ou analfabeto, tem todo um tipo de
linguagem, sendo ele ndo vai te entender. Em uma nota de alta, por
exemplo, uma linguagem muito técnica, o paciente ndo vai ter a percepgéo
do que aconteceu com ele”. (M1)

E um enfermeiro afirma:

“referente ao paciente tu tens que falar a linguagem deles. Se eu for falar a
nossa linguagem, eles ndo vao entender”. (E1)

Cada paciente é um ser Unico, que se diferencia dos demais em funcéo de
sua formacdo, de sua educacdo, dos habitos, das crencas, da sua situacdo
econbmica e até mesmo das concepcdes que tem acerca da salude e da doenca.
Nessa perspectiva, ao se expressar, 0s profissionais devem levar em consideracéo
esses aspectos, sendo alguns mais facilmente identificaveis e outros nao
perceptiveis em um contato mais breve, como ocorre comumente nos servicos de

salde.

Os técnicos de enfermagem nao referiram, de modo geral, dificuldades na
comunicacdo com o0s pacientes. Dentre todos os profissionais que prestam
assisténcia, sdo os técnicos de enfermagem que permanecem por mais tempo a
beira do leito, ou seja, interagem com 0s pacientes durante toda sua jornada de

trabalho. Segundo o entrevistado T1,
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“com o paciente ndo é dificil. Na maioria das vezes eles entendem o que a
gente quer dizer. Eu procuro explicar bem pra eles entenderem. Alguns nao
entendem e perguntam de novo e eu explico de novo’.

Outro técnico de enfermagem relata:

“Acho que a nossa comunicagdo com 0 paciente € a mais tranquila de
todas. O paciente é sempre bem receptivo, até porque ele esta sempre
fragilizado. Ele ta sempre bem atencioso contigo, te recebe bem. As vezes
tem um paciente que ndo esta aberto, mas sdo mais raros. E importante tu
te identificar legal, passar pra ele que tu vai ficar com ele, até que horéario,
0s procedimentos...vai conversando, comunicando. Quando tém questdes
técnicas a gente traduz pra ele entender”. (T3)

Essas colocacdes podem ser justificadas pelo fato de que os técnicos de
enfermagem permanecem longos periodos junto dos pacientes, e seu trabalho
depende, em grande parte, da comunicacao que estabelecem com o paciente e sua
familia. A experiéncia profissional propicia o desenvolvimento de habilidades para o

cuidado, e a comunicacdo € uma das mais importantes.

Para uma das enfermeiras, a comunicacdo com 0 paciente exige um olhar

mais apurado, que reconheca as suas fragilidades.

“entre a equipe e o paciente o que atrapalha, muitas vezes, é a forma como
tu te diriges a ele...tu tens que considerar aquela pessoa, ndo o paciente,
tem um nome, é o0 seu Mario, o seu Jodo. Ele tem uma vida fora daqui. Isso
atrapalha a comunicacao. A forma de tu interagires com esse paciente é ver
ele como uma pessoa, com uma histéria, e se colocar no lugar dele..que ele
esta ali, passando por um momento dificil. Eu acho que isso entdo... essa
empatia te aproxima do paciente. A comunicacdo ela ocorre quando
também tu estds aberta para escutar, tu tens a disponibilidade em escutar,
nado é so chegar e perguntar..fazer teu checklist, perguntar doencas previas,
etc. E tu teres aquele momento para realmente observar e escutar teu
paciente”. (E2)

Nessa perspectiva, a comunicagdo ultrapassa os limites das rotinas
assistenciais, das normas e protocolos institucionais, mas diz respeito a capacidade
do profissional de desenvolver empatia, escutar e avaliar as necessidades dos
pacientes. Essa concepcgéo nos remete ao referencial de alteridade, entendida, de
acordo com Scholze et al (2009), como um marco tedrico capaz de instrumentalizar
o trabalhador da saude para desenvolver o acolhimento, sem deixar de garantir sua
propria. humanizacdo. Na presenca da alegria e/ou do sofrimento “as

responsabilidades éticas do profissional da saude o impedem de se deixar levar
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apenas pela emocao, tanto quanto de ignorar as emocfes do outro e suas proprias

nos encontros nas praticas em saude” (SCHOLZE et al, 2009).

A compreensdo dos afetos alheios deve-se, entdo, a empatia do
profissional, cujo desenvolvimento demanda autoconhecimento e a
capacidade de identificar as manifestacdes verbais ou ndo verbais,
explicitas ou contraditérias, do sofrimento de outrem. Ainda assim, essas
manifestagbes de afeto ndo seriam inconfundiveis ou exclusivas, pois
sempre acabam por serem moduladas culturalmente. A alteridade abre,
entdo, possibilidades de enfrentamento das situacdes do cotidiano dos
servicos de salde, acolhendo o outro como sujeito em seu sofrimento, em
lugar de constituir-se em torno da doenca como objeto (SCHOLZE et al,
2009, p.311).

Outro entrevistado aborda a comunicacdo sob o prisma da relacdo entre os
trabalhadores e afirma que nas relagbes entre a equipe multiprofissional também
deve existir o cuidado de respeitar as diferencas, e considerar 0s aspectos
individuais, como formacéo, conhecimento e comportamento, pois também estédo
presentes diferencas dessa ordem, o que caracteriza a diversidade do ser humano.

De acordo com um dos médicos,

“conversar...tem diferenca tu conversares com a enfermeira, que tem curso
superior, ja na linguagem que tu usa, e conversar com o técnico de
enfermagem, que as vezes ndo vai te entender com a mesma linguagem e
tu vais ter que adaptar pra aquela situacdo. Acho que para transmitir a
mesma informag¢do tem que te comunicar de diferentes formas”. (M1)

A relacado interpessoal na equipe de trabalho foi citada pelos participantes

como interferindo no processo de comunicacao.

“Outro aspecto é a relagao profissional. Depende da relagdo que tu tens
com a enfermeira, com o0 técnico, com o pessoal da higienizacdo, com o
paciente...a relagdo médico-paciente, por exemplo. Acho que isso atrapalha
porque tu vai até apresentar uma contra-transferéncia...de nao querer ser
tdo objetivo, tu ja esta cansado, tu quer dar a informagéo e ir adiante no
trabalho”.(M1)

“Em relagdo as pessoas?...Ah (suspiro) ... € bem complicada essa pergunta.
Bom, cada um de nds tem uma maneira e um jeito de ser. Eu, respondendo
por mim, o relacionamento de um todo nédo interfere no meu trabalho, ndo
me atrapalha, porque nés temos que saber distinguir, né...eu to
trabalhando, ele € meu colega, ele tem um jeito de agir, aguele médico é
mais nervoso, o outro é mais calmo, sabe...Entdo tu tem que tirar uma
andlise do todo para aquilo ndo interferir no teu trabalho, no relacionamento
com teus colegas. Tem colegas mais tranquilos, tem colegas mais dificeis
de lidar. E assim com os enfermeiros também e com os médicos também. E
principalmente com o paciente, porque o0 nosso objetivo aqui é o paciente”.
(T4)
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Em se tratando da relacdo entre as pessoas, para um dos médicos

entrevistados,

“o principal fator que pode atrapalhar o bom convivio sdo as perturbacdes
do carater. Eu me dou fraternalmente com meus colegas, meus alunos..pelo
contrario...sou bastante querido por todos. Mas, é algo assim ... é uma
construcdo do dia-a-dia, que ndo é uma coisa que a gente possa ensinar o
outro a ter esse comportamento. Praticamente é uma emanacao do espirito.
Meu pai era um aglutinador de pessoas. (Nas relacées entre as pessoas) o
respeito que a gente tem pelo outro. “A gente ndo invade e vocé também
néo invade”. (M3)

O “bom convivio” (grifo nosso) foi mencionado pela maior parte dos
entrevistados como importante para a comunicacao. Essa perspectiva foi revelada
durante nossas observagbes da dinamica grupal, na passagem de planto.
Evidenciamos que os elementos que envolvem relacionamento interpessoal
transparecem, de forma direta ou indireta, e podem interferir na dinamica de
trabalho. Comportamentos podem revelar relacbes amigaveis ou ndao, manifestadas
por comentérios, questionamento das condutas de colegas perante a equipe, e/ou
pelo modo de fazer cobrancas acerca de pendéncias de trabalho.

Percebemos que nas unidades onde as equipes permanecem por mais tempo
com 0S mesmos integrantes existem menos problemas de comunica¢do. Um dos
motivos pode estar associado ao fato de ja se conhecerem melhor, identificando as
necessidades do outro, ou mesmo antecipando agbes em relacdo ao paciente.
Segundo Barcellos (2014, p. 145), “médicos e enfermeiros tendem a conhecer até
mesmo gostos e preferéncias uns dos outros e podem, com mais facilidade, pactuar
rotinas e padroes”. Além disso, quando h& afinidade entre os membros de uma
equipe de trabalho, a tendéncia € que haja mais tolerdncia com a incomunicacao.
“Fornecer uma assisténcia em saude com seguranga e qualidade depende muito do
trabalho em equipe (WACHTER, 2010, p.125).A criacdo de unidades geograficas,
locais com um proposito especifico, e equipes fixas, com profissionais que
permanecam nessa unidade, tém sido apontadas como uma das praticas que
podem favorecer a formacdo de uma equipe unida e solidaria, com uma melhor
comunicacao entre esses profissionais (WACHTER, 2010; BARCELLOS, 2014).

Observamos que uma parcela dos depoimentos aponta, principalmente, para
os fatores externos que estdo envolvidos na comunica¢do, ndo mencionando o0 seu

papel como ator desse cenério. Por outro lado, nos chama atengédo o depoimento
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de entrevistados que se colocaram como participantes, desencadeadores e/ou

responsaveis pelo desfecho da comunicacdo. A fala a seguir, na qual o profissional

(M2) aponta os fatores implicados na comunicacéo, ilustra essa impressao.

“Eu sofro nesse ambiente. Eu dirijo quatro empresas, duas na area médica,

mas o problema é o mesmo, a dificuldade que a gente tem das trocas. Nés
temos inimeros ruidos, indmeras dificuldades. Se inicia o processo errado
pelas minhas limitacbes pessoais, de ter acesso as pessoas, de me
comunicar com as pessoas, de ter atencdo delas, de roubar o tempo delas,
de interferir no trabalho delas, as vezes com uma invasdo do momento
delas, através de um telefonema, por exemplo”. (M2)

E interessante destacarmos que, em alguns depoimentos, os profissionais se

gueixam das interrup¢cdes frequentes durante o desempenho de suas atividades,

pelos pacientes, familiares ou mesmo colegas. E, por outro lado, conforme relato de

M2, o profissional tem a percepcdo de que o “roubar” (grifo nosso) o tempo das

pessoas significa retird-la da sua pratica, tomar seu tempo e sua atencdo, e se

coloca como responsavel pelas falhas no processo de comunicacéo.

A figura 6 apresenta as evidéncias encontradas nessa dimenséao de analise.

Figura 6. Aspectos envolvidos no processo de comunicacao no hospital
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ldentificamos que podem interferir na comunicacdo durante a prética
assistencial, fatores externos ao individuo, como ambiente tumultuado, barulho,
sobrecarga de trabalho, e, fatores intrinsecos do individuo, como facilidade e/ou
dificuldade de se fazer entender pelo o outro, habilidade em usar a linguagem
adequada, comprometimento com os principios do cuidado em saude, e as

caracteristicas do relacionamento entre os profissionais.

6.2.4 A relacdo entre seguranca do paciente e comunicagao

Nesta dimensao procuramos identificar qual a relacdo entre seguranca do
paciente e comunicacdo, na percepcdo da equipe assistencial. Segundo dados da
Joint Commission, a comunicacédo ineficaz esta entre as causas-raizes de mais de
70% dos erros na atencao a saude (JC, 2012). E essa ideia é compartilhada pelos
profissionais que participaram de nosso estudo. Todos os entrevistados afirmaram
gue existe uma relacdo direta entre seguranca do paciente e comunicacao,

conforme ilustram as falas que seguem.

“Tem relagéo sim. Ah, por uma informagéo errada. Por exemplo, eu posso
passar para a colega que o paciente tem tal medicag&o pra tomar e ndo tem
e no final ela acabar fazendo, né?”. (T2)

“(Suspiro)...Acho que cinquenta por cento dos nossos problemas seriam
resolvidos se essa comunicacdo fosse eficaz em relagdo a seguranca do
paciente, entende? Porque as vezes a gente tem tanta informagéo que tudo
diz que o paciente corre risco... e como ndo chega pra nés..ou tem algum
problema em relagdo a isso, a gente acaba deixando esse paciente
vulneravel.. por falta dessa informacao. Acho que tem tudo a ver a relagéo
entre seguranca do paciente e comunica¢do. Acho que é fundamental e a
gente tem que melhorar cada vez mais esse processo, porque elas
trabalham juntas”. (E5)

“Essa relagdo é essencial, na verdade. Hoje a gente trabalha com varios
protocolos e a gente tem isso bem estruturado. Mas eu acho que a
comunicacao para a seguranca do paciente...bem qualquer coisa que eu for
fazer tem a comunicacgéo”. (E6)

Nessa dimensao, os resultados mostraram que a seguranca do paciente e a
comunicacdo estdo intimamente associadas e dependem do comportamento das
pessoas e das relagbes grupais. Dez dos dezesseis entrevistados, ao serem

indagados sobre essa relagéo, citaram os interesses e valores individuais como
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fatores determinantes para a comunicagcdo na perspectiva da seguranca do

paciente. Uma das enfermeiras afirmou que

“o profissional em si tem que ter essa consciéncia de que a seguranga do
paciente depende de uma boa comunicacdo. Muitas vezes o médico te
passa uma informacgdo. O enfermeiro tem que estar atento e entender que
aquela informacgéo é importante para a seguranca do paciente. Tem que ter
o interesse de cuidar, o interesse do técnico, do médico, de realmente estar
preocupado com a segurancga do paciente”. (E1)

Diferentes autores também associam a comunicacéo e seguranca do paciente
as atitudes dos profissionais e ao relacionamento entre as equipes de trabalho
(WACHTER, 2010; BARCELLOS, 2014; MOURA e DIEGO, 2014). A incapacidade
de formar um conjunto solidario entre os trabalhadores da saude € um dos fatores
que compromete a seguranga do paciente. “A inexisténcia de equipe torna as
dificuldades maiores, e as ferramentas®* para aprimorar a comunicacdo passam a
ser menos efetivas” (BARCELLOS, 2014, p. 139).

Um dos entrevistados aborda essa questdo ao afirmar que o equilibrio
emocional e a boa relacdo com os colegas sdo fundamentais para a seguranca do

paciente, conforme fala.

“Entédo tu tem que te colocar no outro lado (do colega) e o teu ambiente de
trabalho com teus colegas em geral, médicos, técnicos e enfermeiros nao
pode interferir no atendimento daquele paciente 14. As vezes acontece,
porque todos n6s somos pessoas diferentes, temos habitos diferentes, e
tem pessoas mais dificeis de trabalhar. Isso acontece. Mas ai tem que ter o
psicoldgico e saber separar, saber que esta no ambiente de trabalho, e isso
depende de cada pessoa”. (T4)

Partindo da concepcéo de que o trabalho em equipe € fator determinante para
a comunicagcao e a seguranca, é crucial que os gestores tenham essa percepcao,
qgquando pensarem em mudanca de cultura, no intuito de criarem um ambiente
propicio para tal. Equipes coesas e integradas com liderancas que estimulem o seu
desenvolvimento tendem a apresentar um melhor desempenho. Um dos pontos

criticos que entravam essa transformagéao € a hierarquia rigida presente em grande

% O termo “ferramenta” é comumente empregado por autores que abordam a comunicacdo em
salide, em um conceito voltado para o referencial de gestdo das organizagbes, no sentido de
instrumento de trabalho (HOLANDA, 2010).
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parte das instituicbes, calcada em modelos de gestdo ultrapassados. Para Wachter
(2010), a é&rea da saude sempre foi caracterizada por forte hierarquia e alto
gradiente de autoridade, este entendido como a distancia psicolégica entre um

trabalhador e seu supervisor.

Na visdo de quem lidera uma equipe, a comunicacdo é um ponto chave para
a coordenacédo do trabalho. A fala de uma enfermeira (E6) que ocupa cargo de

lideranca, representa essa ideias.

“Entdo, um ambiente de trabalho onde ndo existe comunicacdo, ndo existe
seguranca. Acho que as coisas estdo juntas. Ndo é a toa que a
comunicacdo faz parte das metas internacionais de seguranca. E
fundamental, principalmente no papel da lideranca, que a pessoa saiba se
comunicar, que ele saiba transmitir ao seu grupo de liderados aquilo que ele
espera desse grupo. E aquilo que ele espera desse grupo sO pode
acontecer se houver realmente comunicagcdo. Entdo a comunicacdo €
fundamental no dia-a-dia do trabalho”. (E6)

Outra enfermeira (E3) aponta que a seguranca do paciente depende
fortemente da comunicacdo clara entre enfermeiros com o0s técnicos de

enfermagem, conforme relato.

“Na verdade, na seguranga do paciente eu dependo muito de saber se a
pessoa me entendeu. Por exemplo, se o técnico de enfermagem vem e me
pergunta alguma coisa referente ao paciente, se eu nao for bem clara com
ele, o paciente pode estar correndo risco. No momento que ele me mostrar
e eu ver que ele entendeu o paciente vai estar seguro”. (E3)

A partir dessas falas depreendemos que o profissional, principalmente o que
tem a funcdo de coordenar um grupo, como o enfermeiro, deve tentar identificar a
capacidade de compreensdo dos integrantes da sua equipe, levando em conta, as
caracteristicas pessoais de cada um, pois diferentes individuos recebem de
diferentes maneiras a informacéo, devido a subjetividade que permeia 0 processo

comunicacional.

Dois principais enfoques foram trazidos pelos entrevistados no tocante a
comunicacdo e seguranca do paciente. O primeiro, ja descrito, trata das relacbes
entre os profissionais, e o0 outro prisma aborda a comunicagao entre profissionais e

pacientes.
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As percepcdes manifestadas revelam uma preocupacao em se fazer entender
pelo paciente, pois consideram que a falta de compreensdo na ‘transmissdo’ de
informacbes pode trazer prejuizos aos mesmos. Segundo um dos meédicos
entrevistados, € importante que o profissional avalie as condi¢cdes de entendimento
do paciente e procure adaptar a linguagem para facilitar a compreensédo; do
contrario, as informacdes e orientagcbes nao terdo sentido, nem efeito algum.

Segundo esse médico,

“entra nessa parte (da comunicagdo) também de adaptar a linguagem. Se tu
entra com uma linguagem muito técnica, o paciente, em relacéo ao curativo
dele... “aqui o senhor vai colocar micropore”..o paciente nem sabe o que é
micropore. Afeta a seguranca do paciente no pés—operatério o teu tipo de
comunicagéo, de tu adaptar ou néo a realidade do paciente”. (M1)

Outro depoimento, de uma enfermeira, traz essa mesma Vvisao.

“O paciente nem sempre entende o que tu falas. Ele ndo entende... o que é
diurese? Ele ndo sabe o que € um dreno. Ah...esvaziou o dreno de porto
vac...0 que é um dreno de porto vac? Para nés é simples, o que tem
pendurado em mim? Dreno de qué?” (E2)

O paciente, quando ndo compreende a linguagem utilizada, pode se sentir
inseguro, desconfiado e a parte do processo de cuidado, ou mesmo comprometer
sua seguranca. Santos e Grilo (2014), afirmam que a incapacidade para se
comunicar de forma aberta e respeitosa com 0 paciente contribui para a ocorréncia
de erros, podendo levar a danos, ou mesmo provocar a morte. S&0 muitas as
situacdes em que a omissdo de informacdes ou uma comunicacdo fragmentada®
pode causar eventos adversos, com prejuizo aos pacientes, profissionais e
instituicdo. Um dos médicos entrevistados (M2) manifestou, em seu depoimento,

essa preocupacao, trazendo uma situacéo relacionada a seu trabalho.

“Como cirurgido, o numero de instdncias em que o meu processo de
trabalho pode dar errado antes de chegar ao hospital é gigante, é
gigantesco.[...]. Entdo assim...0 paciente tem que vir ao hospital em jejum.
Se ele tomou uma agua, comeu um chiclete, ou comeu um sanduichizinho,
ja ndo vai sair a cirurgia dele, nem a anestesia. Entéo, eu tenho que explicar
para ele isso antes, ndo basta eu dar um papel informando que ele tem que
ficar em jejum, o ideal € que eu explique para ele. Quando isso acontece,
eu nao fico bravo com ninguém, porque eu sei que eu fui o culpado. Se algo
deu errado nesse quesito, é porque eu fui o culpado. Eu ndo me comuniquei
com o paciente, talvez eu tenha informado.”

% Expresséo utilizada pelos autores.
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Esse depoimento chama atencdo para a questao da responsabilizacdo pela
seguranca do paciente. Embora o movimento da criagdo da cultura de seguranca
tenha como principal premissa a abordagem de processo, 0s profissionais nao
devem se eximir da responsabilidade individual (WACHTER, 2010). Outro aspecto a
ser destacado é a concepc¢ao do termo comunicagdo. Quando o médico entrevistado
fala “eu ndo me comuniquei com o paciente, talvez eu tenha informado”,
entendemos que, na sua percepc¢ao, informar ndo basta para garantir a seguranca
do paciente, mas sim, o profissional deve tentar se comunicar, atribuindo ao conceito
de comunicagcdo uma concepcdo mais ampla, complexa e carregada de

subjetividade.

Essa fala nos remete ainda, a uma reflexdo sobre “pacientes pela seguranca”,
conforme PNSP (2013) e discutido nos estudos sobre esse tema (WACHTER, 2010;
SANTOS e GRILO, 2014). “Os pacientes que sdo devidamente informados sobre o
plano de tratamento e os possiveis efeitos secundarios estardo em melhor situacéo
para participar de seu cuidado” (SANTOS e GRILO, 2014, p. 166). Estratégias vém
sendo desenvolvidas nesse sentido e, a inclusdo do paciente como parceiro do
cuidado passa, além de intervengBes pontuais nos servigos, pela questdo de
aprimorar o ensino sobre educacdo em saude, na formacdo dos profissionais
(WACHTER, 2010).

Um viés sobre a comunicacdo que emergiu dos relatos foi em relacdo as
situacbes de padronizacdo dos processos, no que se refere a aplicacdo de

protocolos e a utilizacdo de formularios e instrumentos, conforme coloca o

entrevistado M1.

“Tem o protocolo de cirurgia segura no bloco, para cumprir. E um check list,
mas se tu deixa s6 no automatizado, na tua cabeca, tu acaba esquecendo
algum passo, entdo tem que estar documentado, para tu sempre checar
cada ponto, para néo ter falha no sistema, uma quebra de seguranca”. (M1)

Outro médico chama a atencéo para a seguranca do paciente na perspectiva
de processo, como se 0 paciente estivesse envolvido em uma rede de acgdes, onde o
papel de cada elemento determina o desfecho da sua situacdo, conforme descrito a

sequir.



159

“Ai ele (o paciente) entrou no hospital. Dentro do hospital, ele tem que
passar na internacéo e ir ao bloco cirtrgico. Chegando no bloco cirlrgico,
pra eu executar um procedimento, tem 500 processos que, ndo dependem
de mim. Depende da estrutura hospitalar, depende do setor de esterilizacao,
depende da marcacdo de cirurgia e depende da enfermeira que faz a
gestdo das salas cirdrgicas. Entdo...0 material que eu preciso pra cirurgia
tem que ter sido solicitado pelo hospital. O hospital ligou para uma empresa,
pediu o material, que deve ser entregue um dia antes para ser esterilizado e
ser disponibilizado pra mim. Quanta comunicacdo houve nesse processo?
Quem policiou isso?” (M2)

Essa colocacéo ilustra as inUmeras possibilidades de lacunas que contribuem
para a ocorréncia de erros, pois sdo muitas pessoas envolvidas nessa sequéncia de
processos encadeados, e o papel de cada integrante tem consideravel relevancia

para o desfecho final.

“E o sprit de corps para cada doente. Ndo adianta o individuo tocar muito
bem violino se 0 maestro tem uma crise de auséncia. Tem que haver uma
uniformidade. E como uma corrente. A seguranca do doente, se eu tiver que
resumir os mdltiplos fatores que envolvem essa situacdo, eu compararia a
uma corrente. Um elo é o professor, o outro elo é o assistente, o outro elo é
o enfermeiro, o outro elo é o anestesista, 0 outro elo € a pessoa que vai
conduzir esse paciente na maca. Tem que haver uma uniformidade de
interesse”. (M3)

A construcdo da cultura de seguranca pressupfe equipes comprometidas
com seu trabalho e com a instituigdo. “Organizacbes com uma cultura de segurancga
positiva sdo caracterizadas por boa comunicagdo entre os profissionais, confianca
muatua e percepcBes comuns sobre a importancia de seguranca e efetividade de

acgdes preventivas” (REIS, 2014, p.81).

Nessa dimensédo os respondentes, além de entenderem que existe uma forte
relacdo entre comunicagcao e seguranca do paciente, elencaram pontos importantes
a serem considerados, evidenciando que a experiéncia desses profissionais permite
um olhar para além dos processos formais estabelecidos na organizagdo hospitalar,

em que o paciente é foco principal do trabalho em saude.
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6.2.5 A construcdo da cultura de seguranca do paciente na perspectiva dos

profissionais

Anteriormente foi apresentada a trajetdria da implantacdo da cultura de
seguranca no hospital, baseada nos relatos dos integrantes do Nucleo de Seguranca
do Paciente. Na presente dimensdo buscamos conhecer quais as impressdes dos
profissionais que prestam assisténcia direta aos pacientes sobre essa trajetoria da

cultura de seguranca e sobre as estratégias implantadas no hospital.

Dos dezesseis profissionais entrevistados, somente trés referiram conhecer o
documento da Organizacdo Mundial da Saude que recomenda, como meta n°2,
“‘melhorar a comunicagao entre os profissionais da saude” (BRASIL, 2014). Os trés
entrevistados que conhecem séo enfermeiros e ocupam cargo de gestores na
equipe. Isso nos leva a refletir sobre a pratica profissional. A tendéncia é que cada
trabalhador se volte para as suas atividades diarias. No caso dos gestores, as acdes
voltadas para a seguranca do paciente fazem parte de suas atribuicdes. Sao tarefas
que Ihes foram formalmente designadas e foram estabelecidos prazos, formas de
execucao e avaliacao. Os relatos abaixo ilustram esse achado.

“A gente teve a capacitagdo, mas ndo me recordo de ter sido apresentado
um documento assim”. (E1)

“Documento e metas eu ndo sei de te dizer nada. S6 comunica¢do sobre
seguranga do paciente e seguranga no trabalho”. (T4)

“Néo, ndo conheco, nem sabia que existia”. (M1)

"Sim, conhego e estamos trabalhando na implantagcado das metas”. (E6)

A primeira consideracdo que podemos tecer, a partir dessas colocacgoes, €
que a visdo do profissional se enquadra nos limites de seu cargo e de suas
atividades. Assim, cada entrevistado descreveu as estratégias e agbes de
implantagc&o da cultura de seguranca que tiveram conhecimento e/ou contato sob o
viés de sua praxis. Entdo, percebemos que a equipe de enfermagem, dentre as
demais areas, foi a que mais teve acesso as informacgdes e/ou comunicacdes sobre

seguranca do paciente. Ja os médicos entrevistados referem ter recebido
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informagdes parciais e especificamente ligadas a sua atuacdo, conforme fala a
sequir.

“Eu sei essa parte da cirurgia segura. Eu sei pela enfermagem... que
seguido elas (as enfermeiras) estdo com os técnicos falando como dispensa
medicacdo, como tem que aplicar. Ja vi as enfermeiras com o protocolo,
passando para o0s técnicos, mas nunca me envolvi de assistir uma
apresentacdo delas. Eu sei que tem um trabalho no hospital para a
seguranca do paciente, mas é um trabalho que comigo nunca foi feito. O
gue eu sei é porque estou sempre circulando com elas (enfermagem), mas
nada formalizado. No protocolo de cirurgia segura sim, nés (médicos) fomos
convidados, teve uma capacitaggo formal”. (M1)

Estabelecendo uma comparacdo com a descricdo das estratégias formais do
hospital para a implantacdo da cultura de seguranca, e a percepcdo dos
profissionais da assisténcia, observamos que existe uma fragmentacdo nesse
processo. Ou seja, 0s gestores tém uma visdo mais ampla, bem como os
enfermeiros que ocupam cargos de lideranga, pois conseguem ter uma Vvisao
macrorientada e, principalmente porque foram envolvidos no planejamento dessa

mudanca.

“E claro que a gente vé que o gestor, o enfermeiro que tem cargo de
lideranga, esta muito mais envolvido”. (E4)

Diferentemente, os profissionais que atuam em uma &area especifica e
limitada, com atividades dirigidas exclusivamente aos pacientes, de forma geral ndo
foram envolvidos nessa construcdo, o que é um fator crucial para a concretizacdo de
uma estratégia e/ou plano. A aceitacdo da necessidade de mudanca da pratica
envolve sempre o esforco individual e das equipes, mas requer que as organizacdes
de saude procedam as alteracdes no sistema que possibilitem essas praticas mais
seguras (TRINDADE e LAGE, 2014). E, ainda, requerem processos de comunicagao
que facam sentido para os trabalhadores e sejam legitimados pelos mesmos
(NASSAR, 2010), de acordo com o depoimento que segue.

“E impossivel a gente dar continuidade no tratamento, no cuidado, se néo
houver a comunicacdo segura e correta daquilo que eu quero passar. A
comunicacdo estd relacionada em todos os niveis, tanto na questdo
operacional quanto tatica, a alta gestdo, a média gestdo. Para que as
pessoas conhegam 0s processos, 0s protocolos de seguranga €
fundamental que, em primeiro lugar, isso aconteca por meio de uma
comunicacgéo efetiva”. (E6)
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Observamos que o0s enfermeiros que ocupam cargos de lideranca
descreveram com detalhes todas as a¢fes que vém sendo desenvolvidas no
hospital, antes mesmo da implantacdo do Nudcleo de Seguranca estabelecido pela
portaria. MS/GM n° 529/2013 e na RDC n° 36/2013/ANVISA (BRASIL, 2013).
Relatam, ainda, em quais pontos houve um avanco significativo, e quais, ainda
devem ser desenvolvidos, de acordo com os indicadores institucionais. Listaram
diferentes intencdes e acbes, as quais ao longo do tempo foram modificadas, e apos

reavaliadas quanto aos resultados esperados.

Conforme relato de E4, foram muitos desafios.

“Na verdade, no inicio foi uma coisa que nos deixou um pouco tensas
porque eram muitas metas que eram importantes, e em algumas coisas nés
ainda estavamos nos organizando, faltavam instrumentos. N&o tinhamos,
por exemplo, o protocolo de cirurgia segura informatizado. Hoje ja
conseguimos. Nisso, a questdo das seis metas veio para nos ajudar. Nao
tinhamos um NSP no hospital. Agora foi estruturado, € uma obrigatoriedade.
Em relagcdo ao risco de quedas, ja trabalhdvamos, tinhamos um
conhecimento, e ja aplichvamos o instrumento de avaliagéo de risco, mas
ndo era tdo enfatizado quanto agora”. (E4)

Os processos de mudancga nas organizacdes requerem o envolvimento de
todos os niveis hierarquicos e o papel dos gestores € fundamental para a
concretizacdo das estratégias estabelecidas. Observamos, pelo depoimento, que os
profissionais que atuam como gestores tendem a ver 0 processo como um todo, de

forma mais abrangente.

“Néo que o operacional ndo saiba e ndo se envolva, a gente esta vendo
cada vez mais o envolvimento deles (técnicos), mas isso estd ainda muito
com o gestor (enfermeiro)”. (E4)

Segundo Baldissera (2010, p. 66), “os gestores inclinam-se a agir
estrategicamente, de modo a comunicar e fazer reconhecer 0s objetivos
organizacionais como sendo o que realmente importa”. E esse agir estratégico tende
a estar fundamentado no conhecimento que estes tém do comportamento humano,
no contexto da organizagdo e que existe uma relacdo amor-édio / prazer-sofrimento /
liberdade-dependéncia, entre trabalhador e organizacdo (BALDISSERA, 2010). No
hospital, isso se soma as singularidades do trabalho em saude, pois além da relacao

que se estabelece entre trabalhador e organizacdo, existe uma relagcdo entre
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profissional e paciente e do profissional com suas crengas e codigos de conduta.
Entdo, ao cuidar de um paciente com seguranca, o médico, o enfermeiro e/ou o
técnico de enfermagem, ndo estd atendendo apenas aos objetivos institucionais,
mas as suas crencas enquanto profissional de saude, ao seu codigo de ética a aos

preceitos de sua profissao.

Conforme discussbes anteriores, a implantacdo e/ou a mudanca de uma
cultura organizacional com um determinado obijetivo, requer varias acdes e pode ser

realizada percorrendo distintos caminhos.

Um dos pontos citados por todos os participantes do estudo se refere a
importancia dos trabalhadores conhecerem as estratégias e o que é esperado de
cada um para essa concretizacao; ou seja, qual o papel de cada profissional e como
deve ser sua participacdo no desenrolar desse processo de mudanca, para atingir 0s

objetivos da organizacéo, conforme fala da enfermeira (E4).

“Entdo, a identificacdo do paciente, risco de queda, lesédo por pressédo, o
protocolo de cirurgia segura, a comunicacao...a gente utiliza o instrumento
SBAR. Esta se disseminando a informacdo...era muito restrito. Agora o
enfermeiro passa nas reunides mensais com 0s técnicos, discute no dia-a-
dia. Todos estdo se apropriando mais, entendendo como deveria ser, pois
se eu presto assisténcia direta ao paciente eu tenho que fazer isso”. (E4)

Segundo o relato de um técnico de enfermagem (T3), a educacdo voltada
para a cultura de seguranca do paciente estd sendo desenvolvida por meio de

distintas intervencdes educativas, realizadas durante os turnos de trabalho.

“As enfermeiras fazem orientagdo todos os dias, na pratica. Enquanto tu ta
trabalhando elas véo te reforcando, e quando elas véem uma situagéo que
se encaixa aquele cuidado, elas dizem: Olha, nessa situagéo tu faz assim e
assim. Acho que isso é eficiente. Logico que se tiver alguma outra maneira
de informar sempre é bom, a gente nunca dispensa”. (T3)

Esses depoimentos nos remetem a uma reflexdo sobre a relagcdo entre
trabalhador e instituicdo, considerando os modelos de gestdo e a estrutura
hierarquica e funcional das organizagdes. Segundo Senge (2008, p. 52), “somos
treinados para sermos leais ao cargo que ocupamos, tanto que o confundimos com
a nossa propria identidade”. As pessoas, quando questionadas sobre sua vida

profissional, tendem a descrever suas atividades do dia-a-dia, e ndo o proposito
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maior da organizagdo onde trabalham (SENGE, 2008). Esse aspecto pode, em
parte, explicar porque algumas mudangas organizacionais ndo se concretizam
conforme o planejado, porque nem sempre o trabalhador consegue identificar como
suas atividades laborais contribuem e/ou sdo pertinentes aos propdésitos da
organizagdo. Para Senge (2008) a maioria dos profissionais se vé dentro de um
sistema, sobre o qual tem pouca ou nenhuma influéncia; dedicam seu tempo e
tentam conviver com forcas sobre as quais ndo exercem controle, e, por
conseguinte, consideram suas responsabilidades limitadas as fronteiras do proprio

cargo.

7

Por outro lado, Baldissera (2010), afirma que € provavel que os sujeitos
percebam a organizacdo como possibilidade de concretizarem seus proprios
objetivos. Nesse sentido, tendem a desenvolver acfes coordenadas cujos

desdobramentos podem representar a realizacao de seus objetivos individuais.

As mudangas nos processos organizacionais implicam transformacdes nas
formas de trabalho, nas atribuicbes de cada individuo, requerendo, muitas vezes, a
apropriacdo de novos conhecimentos e competéncias por parte do trabalhador.
Essas situagcfes tendem a gerar inseguranca nas equipes de trabalho, pois o0 medo
do desconhecido € um dos principais fatores estressores que assola o0 ser humano.
Para Mumby (2010), as organiza¢des ndo sao simplesmente locais de trabalho, mas
lugares importantes para o desenvolvimento da identidade humana. Como o0s
individuos passam grande parte de suas vidas nas organizacfes, necessitam que
estas sejam lugares que tragam prazer e enriguecimento. Assim, esses espacos

constituem um rico universo de experiéncias humanas.

Em relacdo a concretizacdo das estratégias propostas de seguranca do
paciente, quatro dos entrevistados enfatizaram o controle como uma condi¢ao

essencial, conforme fala do entrevistado M2.

“Entdo, esses processos (de implantagdo da cultura de seguranca) tém que
ser policiados. Eu gosto de usar essa palavra porqgue eu ndo acredito em
organizacdo sem policiamento”. (M2)
Os profissionais trouxeram, em suas respostas, exemplos de instituicbes que
estdo tendo sucesso na implantagdo dos processos de seguranca do paciente, cujo

principal mecanismo é o controle. Analisando o perfil desses participantes,
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constatamos que todos estdo na instituicdo ha mais de onze anos e tém cargos de
gestédo, ou ainda, atuaram em outras instituicoes como gestores. Decorrente disso,
entendemos que os profissionais que atuam ou atuaram como gestores tém uma
maior familiaridade com os processos administrativos e, por conseguinte, elencam o
controle como um dos principais mecanismos para a implantacdo de estratégias e

mudancas nas organizagoes.

Os estudos da administracdo, por décadas, foram calcados nas formas de
controle sobre o trabalho e sobre o trabalhador. Desde a Teoria da Administracao
Cientifica de Taylor, até as mais atuais tendéncias de gestdo, as pesquisas em
teorias de administracdo se preocupam com a questao do controle, criando sistemas
cada vez mais sofisticados para tal (MUMBY, 2010). A fase inicial da Administracao
Cientifica de Taylor era voltada para os estudos da execucéo do trabalho, incluindo o
ambiente e as técnicas utilizadas, visando a eficiéncia e a producgéo. Era pautada na
dicotomia entre o pensar e o fazer, baseada no rigoroso controle do trabalhador,
caracterizando o monopdlio do conhecimento dos administradores sobre os
operarios (MUMBY, 2010). “Para Taylor, o local de controle era o corpo do
trabalhador, que ele via como um meio eficiente através do qual o conceito de
trabalho do administrador era executado” (MUMBY, 2010, p. 21). E, mesmo com a
evolugdo dos estudos em administracdo, a énfase no controle se perpetuou em
outras abordagens tedricas. Na Teoria das Relacdes Humanas, embora com um
viés mais humanistico, o controle persistiu e era voltado para a mente do
trabalhador, numa tentativa de moldar seu comportamento na dire¢do dos objetivos
institucionais. Assim, no decorrer da evolugcdo da administracdo, distintos recursos
de controle foram desenvolvidos, na intencédo de que os funcionarios internalizem e

assumam como seus 0s objetivos da organizacdao (MUMBY, 2010).

Em relacdo aos mecanismos de padronizacdo dos processos, um dos
participantes (M3) faz uma analogia sobre o controle nas organizacbes e a

engrenagem de uma orquestra.

“Eu imagino que a partitura é necessaria aos desafinados. A pessoa que
tem a percepcdo... aquilo é intimo da pessoa. Nao é necessaria uma
organizacdo para ela. Mas, como n&o sdo todas as pessoas bem
aventuradas de ter essa sensibilidade, precisa a partitura, como para o
desafinado. Quem ndo tem a sensibilidade para essas coisas € como na
musica quem ndo tem ouvido para os diversos tons que podem surgir.
Entdo, precisa-se muitas vezes, colocar uma ordem, uma ordenacéo, para
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gue isso atinja a todos, porque nem todos sdo bem aventurados e tem a
percepcao necessaria, entdo estédo precisando daquela corretiva” (M3).

Independente das concepc¢fes e principios pessoais dos profissionais, €
consenso a nocao de que devem existir formas de controle sobre os processos para

a concretizacao de praticas mais seguras.

Fazendo um apanhado das principais estratégias descritas pelos
entrevistados, podemos citar programas de desenvolvimento (intervencdes
educativas e/ou programa de treinamento introdutério), palestras e eventos
cientificos, reunibes de equipes ordinarias ou extraordinarias, reunides breves
durante os turnos de trabalho, orientacdes durante a pratica diaria por parte dos
lideres de equipes, rounds com discussdes de casos, divulgacdo de material

impresso e de material digital via sistema de informagdes do hospital.

Muitas interferéncias surgem no decorrer da mudanca de cultura em uma
organizacao. A concepcao do hospital como um local que congrega uma pluralidade
de valores, formacfes e praticas justifica, de forma significativa, os entraves que se
colocam perante a mudanca. As caracteristicas de cada profissdo, que se originam
da historia das praticas em salude sao fatores determinantes dessas condicdes.
Alguns profissionais foram formados para atuar, em principio, de forma isolada, com
total autonomia e independéncia, como os médicos, que calcados na sua trajetéria
histérica, sentiam-se independentes do hospital e de sua estrutura organizacional
(QUINTO NETO, 2006). E, de modo geral, cada profissional da saude, esta voltado
para sua pratica especifica e/ou especializada, em um olhar focado no paciente,

mas que se desvia do todo da organizagéo.

Assim, quando do estabelecimento de estratégias que implicam mudancas
profundas em uma organizagdo, 0S gestores necessitam considerar todos esses
elementos, que certamente tém forte influéncia no entendimento e no alcance dos
objetivos organizacionais. Nassar (2010) refor¢ca que a implantacédo de determinada
missdo, cujos processos de producdo demandam a colaboracdo grupal, requer
processos de comunicagdo mais sofisticados e complexos para atender as
demandas simbdlicas presentes nas atividades laborais. E, nesse sentido é crucial

conhecer a cultura da organizacdo com todas as suas nuances.
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6.2.6 Competéncias dos profissionais para a comunicagéo

Acreditamos que a comunicacdo constitui um processo de troca entre as
pessoas, caracterizado pelo compartilhamento de significados, e permeado pelo
simbolismo existente nas relagbes entre os atores sociais. No hospital essas trocas
acontecem constantemente, 0 que nos instigou a evidenciar quais sao as
competéncias importantes para a comunicacao, na percepc¢ao dos profissionais que

atuam diretamente com o paciente.

A gestdo de pessoas baseada em competéncias (DUTRA, 2004; FLEURY e
FLEURY, 2001), utilizada nos hospitais, abarca diferentes dimensdes e etapas. O
ponto de partida é a definicdo do perfil profissional da equipe, no qual devem constar

as competéncias necessarias para o desempenho no trabalho.

Sob o ponto de vista conceitual existem muitas definicbes para o termo
competéncia. O movimento de gestdo por competéncias tem uma trajetéria histérica
construida por diferentes autores, com maior destague a partir da década de 70. Um
dos marcos foram os estudos de David McClelland (1973), que trouxe o conceito de
competéncia de forma estruturada, voltado para os processos de escolha das
pessoas para trabalhar nas organizagbes (DUTRA, 2004). McClelland (1973)
conceituou competéncia como uma caracteristica subjacente a uma pessoa que é
casualmente relacionada com desempenho superior na realizacdo de uma tarefa ou

em determinada situacao.

Na escola americana tal conceito foi ampliado por Boyatzis (1982) na década
de 80, voltado ao suporte dos processos de avaliagdo e de desenvolvimento de
pessoal, agregando ao conceito de competéncia, a concepcdo de entrega do
individuo para a organizacdo (DUTRA, 2004; FLEURY e FLEURY, 2001).

Na escola francesa foi explorado por Le Boterf (1994; 2003) e Zarifian (2001;
2003) a partir da década de 90 (DUTRA, 2004). Para Le Boterf (2003) competéncia
€ colocar em pratica o que se sabe em determinado contexto e para Zarifian (2001)
competéncia esta associada a tomada de decisdo do individuo para enfrentar os
diferentes problemas e eventos nas situag¢des de trabalho, ou seja, “a maneira como

ele enfrenta a situagédo esta no amago da competéncia” (ZARIFIAN, 2001, p. 67).
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No presente estudo, as percepcdes dos participantes sobre as competéncias
para a comunicagao sdo analisadas nessa dimensé&o. Entretanto, foram direta ou
indiretamente, mencionadas ao longo de todo o0 processo investigativo, e estiveram
presentes na maior parte dos depoimentos, perpassando as demais dimensdes da
pesquisa. Ao longo das conversas, os profissionais comentaram como percebem a
comunicacao entre as pessoas no hospital, quais as dificuldades existentes e quais
competéncias sdo importantes para o0s profissionais se comunicarem com O

paciente, com a familia e/ou com seus pares.

O comprometimento e a escuta foram as principais competéncias elencadas
pelos respondentes. De acordo com M2 para que a comunicagao ocorra, as pessoas
devem ser comprometidas, sentirem-se inseridas no trabalho, um sentimento de

pertencimento.

“Competéncias sdo habilidades, adquiridas ou n&o, que podem ser
desenvolvidas ou ndo. Incutido nisso esta a responsabilidade. Se eu ndo me
sinto parte do processo, ndo me sinto co-responséavel, eu nunca vou aderir a
isso. Se eu nao tiver habilidade para isso, também n&o vou saber me
comunicar. Eu preciso ser responsavel. Todos nés temos as nossas
trincheiras onde a gente se esconde, para se sentir mais seguro dentro da
nossa inseguranca, para impedir invasdes desse tipo... de um setor no
outro...cobrando” . (M2)

Para Fleury e Fleury (2001, p.188), competéncia é “saber agir responsavel e
reconhecido, que implica mobilizar, integrar, transferir, conhecimentos, recursos e
habilidades, que agreguem valor econbmico a organizacdo e valor social ao
individuo”. Nenhum dos profissionais, em seus depoimentos, associou o0
desenvolvendo de competéncias as questdes institucionais, discorreram
estritamente sobre as relacionadas aos aspectos individuais. Nesse sentido, o
entrevistado M3 acredita que os profissionais que sdo seguros em sua pratica,
tendem a compartilhar o conhecimento e estdo dispostos a ouvir e respeitar as

diferencas, incluindo o tempo de cada pessoa para processar uma informacao.

“Na minha experiéncia desde novo como professor la por (...) eu aprendi
gue existe uma nuance muito interessante que € a de permitir a
compreensédo do que esta sendo informado a quem escuta (ao aluno). Uma
torrente de informagfes que a pessoa ndo consegue assimilar... isso baixa
a auto-estima porque a pessoa fica contente quando entende e quando néo
entende tem a sensacdo que é incompetente e se sente um pouco
deprimido com isso”. (M2)
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Permitir a compreenséo do significado, conforme coloca esse profissional,
passa pela capacidade de olhar para o outro e tentar identificar qual o melhor
caminho para compartilhar os sentidos. A escuta requer paciéncia, tolerancia, e se
colocar no lugar do outro. Quando o individuo fala ao outro: “Tu ndo entendeste o
que eu quis dizer” ele parte do principio de que as mensagens sdo apreendidas
imediatamente pela outra pessoa e a interpretacdo é idéntica a sua concepgao sobre
0 objeto. No entanto, a expectativa do individuo quanto a interpretacdo da
mensagem pelo outro pode nao ser atendida, pois a subjetividade € intrinseca ao
processo comunicacional no contexto de uma organizacdo (KUNSCH, 2010;
BALDISSERA, 2010).

Nessa perspectiva, cabe destacar a importancia da escuta, referida por doze
dos dezesseis entrevistados. O relato de um dos técnicos de enfermagem (T3) e de

uma enfermeira (E2) exemplifica essa viséo.

“Escutar o colega. Escutar o paciente. Prestar a atengdo. Tem plantées em
gue a gente esta mais apressado, né. Acho que as vezes com a correria a
gente deixa de prestar atencdo no que o paciente fala. Deixa um pouquinho
a desejar. Mas eu acho importante a responsabilidade de ouvir o paciente.,
ouvir as queixas. Isso em relagdo a nés com o paciente, e com o colega
também...ter a consciéncia e responsabilidade na hora de ouvir..a atencéo.
Acho que isso é fundamental”. (T3)

“A comunicagéo ela ocorre quando também tu ta aberta para escutar, tu tem
disponibilidade em escutar, tu tem que t4 ali pronta, ndo € s6 chegar e
perguntar..fazer teu check-list, perguntar doencas previas, etc. é tu ter
aquele momento para realmente observar e escutar teu paciente”. (E2)

Escutar vai além do ato de captar sons, trata-se da busca de apreensdo do
sentido do dizer; implica aproximacédo, doacao e disposicao para atender e recolher
0 que é dito (CARDOSO, 2004). Na escuta esta implicito se desvencilhar de
certezas e verdades pré-estabelecidas, numa atitude de receber as diferentes
demandas que podem surgir de uma conversa, seja com 0O paciente ou com 0S

colegas.

As outras competéncias descritas como importantes para a comunicacao
foram: atencdo, empatia, tranquilidade, discernimento, conhecimento, equilibrio
emocional e bom senso. A empatia foi descrita como “se colocar no lugar do outro”
(E2).
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“A forma de tu interagir com esse paciente é tu ver ele como uma pessoa,
com uma histéria. E se colocar no lugar dele..que ele ta ali, tA passando por
um momento dificil, né. Antes ele era uma pessoa talvez higida, em plenos
poderes, trabalhando, tendo as suas atividades. Eu acho que isso entdo...
essa empatia te aproxima do paciente”. (E2)

Outra enfermeira (E4) descreve:

“Primeiro tem que ter atencdo. Segundo tem que ter equilibrio emocional
para poder passar as informacdes que recebo. Tenho que ser uma pessoa
centrada. Eu posso ter as minhas agitacdes, limitacdes, mas tenho que ser
atenta, saber ouvir. Prestar aten¢do. Ter a possibilidade de entender aquilo,
de ser questionadora, saber o porqué esta acontecendo. Tranquilidade e
discernimento. Acho que sdo esses os instrumentos”. (E4)

Um médico usou a expressao “boa vontade de comunicagao entre a equipe”
referindo-se a atitude de interesse e colaboracdo e unido entre os profissionais,
explicando que quando as pessoas querem, tudo € possivel. Acreditamos que o bom
senso, referido pelo técnico T3, também esta vinculado a “boa vontade de

comunicagao”.

“Entre equipe tem que ter boa vontade de comunicagdo. Quando um grupo
trabalha mais tempo junto, a comunicacdo se torna mais facil, ndo s6 por
saber como a pessoa age, mas por ter mais liberdade de dizer “olha ndo
entendi”, de n&o ficar constrangido de dizer que néo entendeu.” (M1).

“Bom senso é bem importante. Responsabilidade [...]". (T3)

Nesse sentido nos chama a atencdo o depoimento de um médico que citou

como competéncia “o amor”, conforme segue.

“A base é o amor, né? Se a pessoa tem um sentimento de fraternidade com
0 ser que esta ali na sua frente, isso ja € uma coisa que vem da propria
indole da pessoa [...].Como é que a gente vai criar uma indole boa em cada
um? Existem muitas coisas que vem desde o berco, na familia, de uma
mae, de um pai, cuidando de uma crianca até os quatro anos”. (M3)

Tal reflexdo nos remete a fala de Wolton (2015) sobre comunicacéo e amor.
Para esse autor comunicacdo se traduz na fala, nas palavras, no calor da voz.
“‘Comunicacdo é relagdo, é a busca pelo outro e pelo amor”. Pela comunicagao
buscamos nos sentir amados. Wolton (2015) acredita que a profuséo de tecnologias,
pode acarretar mais “incomunicagao”, pois o dificil é tolerar e compreender o outro e

esse € 0 maior desafio para a sociedade da informacéo e da comunicacgao.
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Essa fala se aproxima das demais colocagodes, que trazem como competéncia
a escuta, a empatia, a fraternidade. Tais elementos tém uma concepg¢do muito
préxima, segundo nossos entrevistados. Entendemos que o termo que pode
resumir/representar essas impressdes é “comprometimento”, com a profissdo, com o

paciente e com seus pares.

O conhecimento e a seguranca de ter a informacéo correta e precisa também

foram apontados pelos respondentes como competéncias importantes para a
comunicacao, conforme relato abaixo.

“No meu parecer, pra eu chegar no paciente e responder as perguntas que

ele ta me fazendo eu tenho que estar tranquila e 0 ambiente mais ou menos

tranquilo, porque eu tenho que saber o que eu vou falar pra aquele paciente

e se eu ndo posso responder o que ele ta me perguntando eu tenho que ir

atrds do meu superior, do meu enfermeiro, do médico plantonista, pra saber

responder aquelas perguntas ali por que tem muitas perguntas que o cliente
faz que nés ndo sabemos responder”. (T4)

“Tem que ter conhecimento (para se comunicar bem). Sabemos que é um
hospital universitario. Todo mundo esta aprendendo”. (E3)

A figura 7 resume as principais competéncias elencadas pelos entrevistados.

Figura 7. Competéncias dos profissionais para a comunicacéo

Competéncias dos profissionais para a comunicagao

Escuta Tranquilidade
Responsabilidade Discernimento
Comprometimento Conhecimento

Atencéo Equilibrio emocional

Empatia Bom senso

Fonte: a autora, 2017

Percebemos, analisando os achados dessa dimensédo, que os profissionais
entrevistados tém percepcdes comuns acerca das competéncias para a
comunicacao, e que estas se assemelham as competéncias para o cuidado em

saude. Portanto, existe uma proximidade entre comunicagéo e o fazer em saude.
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A nogdo de competéncia tem surgido, nos ultimos anos como forma de
repensar as interacdes entre, de um lado, as pessoas e seus saberes e capacidades
e, de outro, as organizacfes e suas demandas de trabalho e processos relacionais,
as quais sofreram profundas modificagcdes qualitativas nos ultimos anos (RUTHES,
2008). As organizacdes séo relagdes e lugares de encontros que potencializam as
competéncias e habilidades individuais, e podem atuar como sistemas castradores
de criatividade e inibidores das manifestacbes de subjetividade (BALDISSERA,
2010).

A investigacdo sobre as competéncias nos permitiu conhecer a percepgéo
dos profissionais e reflete tanto as préaticas j4 realizadas quanto as que eles
gostariam que fossem desenvolvidas em sua vivéncia no hospital. Identificar as
competéncias que a equipe de saude deve se apropriar para a comunicacdo é um
dos pilares para a avaliagdo da implantacéo da cultura de seguranca, na perspectiva

da comunicacéo.

Entretanto, é importante salientar a diferenca entre competéncia e
desempenho. Segundo Ruas (2005), a competéncia pode ser caracterizada como
uma forma de se atingir o desempenho esperado, mas nao se confunde com ele.
Nessa linha, outros autores (DUTRA, 2004; ZARIFIAN, 2001) discutem que o fato
das pessoas deterem competéncias, ndo significa necessariamente que as apliquem
e/ou as devolvam a organizacdo; ou seja, nem sempre ha a entrega, pois as
competéncias sO se revelam nas acdes. As competéncias Ssdo sempre
contextualizadas. Os conhecimentos e o know-how ndo adquirem status de
competéncia a ndo ser que sejam comunicados e utilizados; e a rede de
conhecimento em que se insere o individuo é fundamental para que a comunicacao

ocorra e gere a competéncia (FLEURY e FLEURY, 2001).

A partir dessas consideracdes entendemos que as competéncias individuais
nao bastam para que ocorra a mudanca. A implantacdo da cultura de seguranca
requer além do desenvolvimento das competéncias dos trabalhadores, a avaliacdo
das competéncias organizacionais, pois ambas devem estar articuladas, para que 0s

objetivos sejam alcancados.
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6.3 DIMENSOES DA COMUNICACAO NA CULTURA DE SEGURANCA

As seis dimensdes que emergiram a partir das evidéncias encontradas no

estudo nos levam a algumas reflexdes.

A primeira dimensdo, denominada “A percep¢do sobre informacdo e
comunicacdo”, aborda o aspecto conceitual acerca do termo comunicacdo. Essa
expressao retrata uma questdo que nos intrigou durante toda a trajetoria
investigativa, pois nos deparamos com o0 que podemos chamar de “conflito de
conceitos”. Entendemos que a compreensdo sobre o conceito de comunicacao,
considerando fenbmeno estudado, tenha sido o ponto de partida para realizacdo da
pesquisa. Adotamos, desde o inicio, 0 conceito de comunicacdo na perspectiva de
partiihamento de sentidos, de significacdo e de troca entre os individuos (FRANCA,
2011; MARTINO, 2011, KUNSCH, 2013). Assim, nosso intuito foi conhecer como
esse conceito € compreendido e aplicado na pratica em saude. Somado a isso
temos um material da OMS (BRASIL, 2013) que traz o termo comunicacao, sem
uma precisao conceitual. E de posse destes dois elementos, buscamos a concepcao
dos profissionais sobre o termo comunicacado e sua aplica¢do na pratica no hospital.

As impressdes dos entrevistados revelaram que o conceito pode ser
interpretado de distintas formas. Ao se referirem a comunica¢ao, associaram o termo
a situacdo de cuidado ao paciente e/ou a relacdo com colegas. Interpretaram
comunicacdo sob o viés informacional e/ou na perspectiva de troca entre o0s
individuos, trazendo, inclusive o conceito de alteridade, em alguns exemplos da
pratica. Destacamos que houve consenso quanto a importancia da comunicagao

tanto na relacdo com o paciente, quanto no convivio com os demais profissionais.

Assim, iniciamos esse estudo estabelecendo uma divisdo conceitual da
comunicagdo, um conceito com o viés informacional, instrumental, voltado para a
transmissao da informacdao, para o qual adotamos o termo comunicagao (em italico);
e 0 outro conceito por nos adotado, entendendo a comunicacdo (em negrito) como

processo de troca entre os individuos, implicando significacéo e partilha de sentidos.

Entretanto, ao longo da pesquisa, investigando diferentes autores, e a partir
dos resultados obtidos, percebemos a dificuldade em estabelecer um limite rigido e

preciso entre esses conceitos, quando aplicados nas préaticas organizacionais do
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cenario hospitalar. Para alguns dos entrevistados a expressao “transmitir
informacdo” é sinbnimo de comunicacdo. E, nos referenciais de comunicacao
voltados para a seguranca do paciente, também tais termos se confundem e sé&o

descritos como semelhantes.

Frente a isso, em muitos momentos, ao longo do texto nos isentamos de
classificar o termo comunicacdo (em negrito ou italico), pelo ténue limiar conceitual
gue 0s separa, e a abrangéncia das possibilidades de interpretacdo, de acordo com

0sS contextos apresentados.

A segunda dimensdo que emergiu dos resultados, “A comunicacdo e a
passagem de plantdo: refletindo sobre os cenarios” foi decorrente, principalmente,
do acompanhamento ao longo da pesquisa dos momentos de passagens de plantao.
Tal vivéncia nos oportunizou um olhar para a riqueza de significados existente nas
trocas de turnos, e em especial, no que tange ao processo de comunicagao. E, as
percepcdes dos entrevistados corroboraram com essa impressao. Todos atribuiram
significativa importancia a passagem de plantdo no que se refere a seguranca do
paciente e categorizaram esse procedimento como uma das faces da comunicacéo.
Essa ideia reforca a pertinéncia da preocupacdo dos hospitais em
avaliar/sistematizar/rever o processo das passagens de plantdo, como uma das
estratégias para a comunicacao na perspectiva da seguranca do paciente.

Na terceira dimensdo que emergiu da analise de conteudo, “Aspectos
envolvidos no processo de comunicagao no hospital”, os resultados apontaram que
os fatores relacionados ao ambiente e condicbes de trabalho, os aspectos
pertinentes as relacdes grupais e/ ou com 0s pacientes, e as caracteristicas do perfil
de cada trabalhador, interferem no processo de comunicacéo. Tais evidéncias tém

sido relatadas na literatura sobre a temaética.

Na quarta dimenséo, intitulada “A relagdo entre cultura de seguranga e
comunicagao”, constatamos que o0s profissionais percebem uma estreita relacéo
entre o processo de comunicagdo e a seguranca do paciente. Tal evidéncia ja havia
surgido anteriormente, em outras dimensdes, de forma subjetiva. A analise dessa
dimensdo nos permitiu inferir que ha um comprometimento por parte das equipes
com o cuidado e o bem estar do paciente, aspectos esses intrinsecos aos principios

das profissdes da saude.
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Na quinta dimenséo, “A construcédo da cultura de seguranca do paciente na
perspectiva dos profissionais”, os resultados sinalizaram uma tendéncia dos
profissionais em olhar para seu papel especifico na organizacéo e o de seus pares.
Identificamos uma visdo macro orientada somente por parte dos gestores, cuja
funcdo pressupde esse olhar. Estabelecendo uma comparacdo entre o relato dos
integrantes do Nucleo de Seguranca do Paciente sobre a trajetéria do hospital e a
percepcdo dos profissionais da assisténcia acerca da implantacdo da cultura de
seguranca, observamos que existe coeréncia entre estes. De modo geral, os
profissionais conhecem alguns dos principios de seguranca, valorizam sua
importancia e se mostraram dispostos a rever/aprimorar suas praticas em prol da
seguranca do paciente. Tal fato € um ponto positivo a ser explorado

estrategicamente para a construcao da cultura de seguranca.

A sexta dimensdo, “Competéncias dos profissionais de saude para a
comunicacdo”, nos revelou que as competéncias elencadas podem servir de
subsidio para o estabelecimento de estratégias e metas para o desenvolvimento do
corpo funcional, pois € dos trabalhadores que depende a assisténcia ao paciente e,
por conseguinte, a seguranca do paciente. Salientamos que as competéncias
individuais e grupais necessitam estar articuladas com as competéncias da

organizacao.

A analise dessas seis dimensdes nos instigou a algumas reflexdes no sentido
de estabelecer uma articulacdo entre as mesmas e 0s aspectos conceituais sobre
comunicagdo organizacional. Os estudos nessa area tém se apresentado sob
diferentes olhares paradigméticos ao longo do tempo, desde uma visdo mais
funcionalista e mecanicista até uma visdo mais interpretativa, em uma perspectiva
de contra tendéncias (SCROFERNEKER, 2012). Uma das contra tendéncias é
preconizada pela escola de Montreal, ao postular que a organizacdo emerge da
comunicacdo, pois entende que a comunicacdo € um meio para realizar agoes.
“Uma organizagao € uma configuragao de pessoas, tecnologias, edificios e objetos
que se mantém unidos pela mais fragil das amarras: a comunicagao” (TAYLOR e

CASALI, 2010, p. 73).

A comunicacdo € a organizacdo (MARCHIORI, 2013) e, nesse sentido,

pensar em estratégias requer um olhar para a comunicagcdo organizacional. Os
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estudos nessa area permitem discutir a comunicagdo organizacional sob multiplos

prismas.

Nessa pesquisa, 0s movimentos interpretativos nos instigaram a estabelecer
uma analise entre as evidéncias encontradas e alguns estudos em comunicacao,
aplicaveis ao objeto pesquisado, e que permitiram a reconstru¢cdo do conhecimento
sobre a comunicagao no hospital.

Adotamos, para essa analise, a concepcao estabelecida por Kunsch (2013;
2016), que considerou a comunicacdo em quatro dimensdes: instrumental, humana,
cultural e estratégica. Discutimos, a seguir, cada dimensdo sob o prisma das

evidéncias encontradas nesse estudo.

A dimensdo instrumental é a mais dominante nas organizagoes,
caracterizada pela transmissdo de informacdes, divulgacdo de noticias, sendo a
comunicacdo adjetivada como depdsito de informacdes (KUNSCH, 2013). No
hospital, tal forma de comunicacdo é muito presente, e permeia todos 0S processos
de assisténcia. Durante a permanéncia do paciente no hospital todos os
procedimentos sdo sustentados por um processo informacional complexo, sem o
qual seria impossivel qualquer tipo de intervencdo terapéutica. Quando, por
exemplo, um paciente é transferido de um setor a outro, uma gama de informacdes
sao ‘transmitidas’ entre os profissionais acerca das condi¢cdes vitais do paciente,

procedimentos realizados, e condutas terapéuticas.

No decorrer do estudo, evidenciamos o uso de instrumentos e formularios
como suporte para a ‘transmissdo’ de informacdes na rotina diaria do hospital,
destacando a utilizacdo da ferramenta SBAR, e que se caracterizam por essa
concepcao informacional da comunicacdo, marcada pela objetividade, emprego da

linguagem técnica e padronizagéo das agoes.

A passagem de plantdo € um exercicio de comunicagdo entre as equipes de
enfermagem, em funcdo da continuidade da assisténcia (BARBOZA e LACAVA,
2011; PORTAL e MAGALHAES, 2008), e traz um forte viés informacional. Nesse
ritual notamos tal fato quando da valorizagcdo e busca de todas as informagbes
referentes aos cuidados prestados a serem ‘transmitidas’ ao turno seguinte,
incluindo dados detalhados acerca de cada paciente assistido, com utilizacdo de

planilhas e formulérios, como suporte para a informacao.
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Além disso, a dimenséo instrumental se revelou presente nas rotinas,
protocolos, normas e procedimentos que norteiam todo o trabalho no contexto
hospitalar, e que contemplam 0s requisitos técnicos e legais para a assisténcia em

saude.

A dimensdo humana, segundo Kunsch (2010; 2016), € a mais importante,
porém a menos valorizada nas organizagbes. E se reporta ao fato de que a

comunicacao tem que ser entendida, em primeiro lugar,

como parte inerente a natureza das organizagdes, as quais sao formadas
por pessoas que se comunicam entre si e que, por meio de processos
interativos, viabilizam o sistema funcional para sobrevivéncia e consecugao
dos objetivos organizacionais em um contexto de diversidades e de
transacdes complexas. Sem comunicagdo, portanto, as organizagfes néo
existram. A organizacdo € um fenémeno comunicacional continuo
(KUNSCH, 2013, p.135).

Tal dimenséo contesta a visédo funcionalista de gestdo das empresas, pois as
organizacdes sdo constituidas por pessoas de ampla diversidade cultural, o que
remete a complexidade que € pensar a comunicacdo nas organizacdes ou as
organiza¢gdes como comunicacdo, apontando uma abordagem mais interpretativa do

gue mecanicista (KUNSCH, 2013).

A diversidade cultural no contexto do trabalho em saude se revelou no
decorrer dos processos investigativos da pesquisa. Buscamos explorar os aspectos
subjetivos da comunicacdo no trabalho no hospital, o que nos permitiu a

compreensao da complexidade desse cenario.

Nos momentos em que acompanhamos as passagens de plantdo,
evidenciamos muitos aspectos individuais dos trabalhadores interferindo e/ou
pertinentes ao processo comunicacional. Fatores como o0 cansaco devido a
sobrecarga de tarefas ou dupla jornada, referida pelos entrevistados; a motivacao
(ou desmotivagdo) para o trabalho, associada as condicbes ambientais e de
relacionamento grupal; o conhecimento técnico de cada profissional; as diferentes
formas do uso da linguagem; as capacidades distintas de se comunicar; as relacdes
interpessoais com colegas e lideres; os valores e crengas pessoais; 0 tipo de
envolvimento com os pacientes e familiares; e, 0 comprometimento com o trabalho e

com sua profisséo.
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Durante as entrevistas, 0s aspectos subjetivos foram citados inUmeras vezes
pelos respondentes e/ou estavam implicitos em seus depoimentos. Cabe destacar a
diferenca percebida entre informacéo e comunicacdo. Os resultados apontaram que
existem outros olhares para o significado de informacdo e de comunicacéo, e que
sdo distintos. A comunicacdo € entendida, nesse estudo, como partilha de
significados, no sentido de envolvimento entre as pessoas, ou seja, quando existe a
escuta e a valorizacdo do outro, tanto na relacdo com o paciente, quanto nas trocas

diarias com seus pares de trabalho.

Embora tenhamos evidenciado a riqueza e a complexidade das
interacdes/relagbes entre os trabalhadores, n&o identificamos, a partir das
entrevistas que tais interacbes estivessem vinculadas diretamente aos objetivos
organizacionais e/ ou desencadeadas pela organizacdo. Os relacionamentos e as
subjetividades presentes entre os pares de trabalho estdo associados as praticas
individuais e/ou coletivas, as crencas e valores profissionais, mas nao
necessariamente atrelados as estratégias organizacionais. Dizem respeito ao
trabalho das equipes, norteado pelo conhecimento especifico, pelos protocolos,
normas e rotinas de cada area especifica, distante de se caracterizar como
dimensdo humana da comunicagao proposta por Kunsch (2010; 2016), pois essa
pressupde processos interativos que levem a consecucdo dos objetivos

organizacionais.

pY

A diversidade presente no contexto hospitalar leva a necessidade de
valorizarmos a dimensdo humana da comunicagdo, pois essa interacdo entre os
trabalhadores consiste em um fator alavancador para a seguranca do paciente,
desde que esses processos “fagam parte” (grifo nosso) na organizacdo como um

todo.

A dimensao cultural, elencada por Kunsch (2013), € contemplada quando se
considera que os individuos pertencentes a uma organizacdo sao detentores de
valores, conceitos e vivéncias singulares, oriundas da trajetéria de vida pessoal e
profissional. Nas organiza¢des a cultura impregna todas as préticas e constitui um
conjunto preciso de representacdes mentais, um complexo muito definido de
saberes. Nas organizagbes existem sistemas de valores diferentes que competem
entre si e criam um mosaico de realidades organizacionais, em lugar de uma cultura
corporativa uniforme (WOOD Jr., 2002; MORGAN, 2007). As vivéncias individuais e
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grupais devem ser consideradas e valorizadas no fazer comunicativo diario, sem que
as pessoas sejam sufocadas pela comunicagéo técnica e instrumental (KUNSCH,
2013). Diferentes autores tém se debrucado, ao longo dos anos, sobre a interface
entre comunicacdo organizacional e cultura. Baldissera (2010) que estuda a

comunicacao sob o olhar da complexidade de Edgar Morin coloca que

pela comunicacdo os significados que constituem a cultura organizacional
sdo postos em circulagdo, disputados, construidos e transformados para,
novamente, experimentarem certa estabilidade como significados
organizados/organizadores (BALDISSERA, 2010, p. 61).

A dimensao cultural perpassou todos os construtos oriundos dos resultados. A
diversidade dos profissionais e dos cenarios foi explorada durante os movimentos
interpretativos do estudo, no sentido de revelarmos as diferencas e semelhancas,

bem como seu impacto no trabalho, na perspectiva da comunicagéo.

Identificamos caracteristicas marcantes no que se refere ao perfil dos
profissionais entrevistados e das equipes acompanhadas no decorrer de suas
praticas de trabalho. Fatores, por exemplo, como a idade e o tempo de profisséo,
repercutem no modo de se relacionar com os colegas e pacientes, pois aos valores
e conceitos que norteiam suas condutas, vdo se somando as vivéncias pessoais. A
forma de encarar os desafios ou mesmo as tarefas mais corriqueiras se modifica ao
longo dos anos, pois a medida que as experiéncias vao se somando, a capacidade
de lidar com as diferencas humanas também se desenvolve. Alguns entrevistados
teceram relatos detalhados sobre suas histérias de vida, pessoais e profissionais, 0
gue explica seu modo de conceber o mundo, o hospital o trabalho, e de se

relacionarem com o ambiente que os cerca.

Observamos que entrevistados mais jovens, tendem, na sua maioria, a
depoimentos mais breves e objetivos; ao passo que 0s mais experientes trazem uma
fala mais rica de detalhes, exemplificando sua argumentagcdo com suas vivéncias
pessoais e profissionais. Acreditamos que a convivéncia, ao longo do tempo, com o0s
pacientes, com a saude e a doenca possibilita ao individuo extrapolar os limites do
racional e da objetividade, levando a uma resignificacdo do conhecimento,
transformando suas crencgas, valores e seu modo de interagir como 0s outros e de

realizar seu trabalho.
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O conhecimento e a especificidade da formacdo dos profissionais que
participaram da pesquisa também configuram diferengas que repercutem na
comunicacao. ldentificamos que os médicos demonstraram um maior dominio da
linguagem, e mais facilidade de construir e sintetizar ideias do que os demais
participantes. Pelos relatos, evidenciamos que o grau de conhecimento cientifico
interfere na comunicacdo com o paciente e com os colegas. Em algumas situacdes
descritas o0 técnico de enfermagem ndo conseguiu dar uma resposta ao
guestionamento de um paciente, porque nao tinha o dominio desse conhecimento.
E, ainda, conforme descrito por um médico, ao se comunicar com o enfermeiro, ele
escolhe uma linguagem diferente da utilizada ao se comunicar com o técnico de

enfermagem.

Em relacdo ao género, dos dezesseis entrevistados doze foram mulheres. E,
néo foi possivel evidenciar a interferéncia desse fator no processo comunicacional
nessa pesquisa. Considerando que a maior parte do corpo funcional do hospital é
constituida por mulheres, achamos que seria pertinente um estudo que se
debrucasse sobre o tema, no sentido considerar esse viés na implantacdo de

estratégias de comunicagdo nas organizagoes.

Nossos achados retratam que a dimensdo cultural est4d presente na
organizacdo hospitalar, pois esta se configura como um palco onde os atores
compartilham vivéncias, valores, diferencas e similaridades. E que vida pessoal e
profissional estdo sempre atreladas. E interessante destacarmos que todos os
profissionais entrevistados salientaram a importancia de trabalhar em equipe, de
relacdes sdlidas e confiaveis, traduzidas por expressdes como: escuta, tolerancia,

empatia, fraternidade, integridade e amor.

Concordamos com Felli e Tronchin (2011), quando afirmam que ndo ha como
dissociar vida e trabalho; este é concebido como organizador da vida social; é
imprescindivel para os individuos, pois a pessoa necessita desenvolver atividades

gue tenham significado, para que se sintam produtivas e realizadas.

E, por fim, a dimensé&o estratégica na comunicacdo é considerada um fator
de resultados, integrante da gestdo das empresas e que agrega valor a organizagao
e aos negocios (KUNSCH, 2010). Para a autora, tal dimensao pode ser interpretada
considerando a visdo conservadora da estratégia ou a visdo mais holistica, que

considera a diversidade do ser humano e a instabilidade do contexto organizacional



181

e social (KUNSCH, 2016). A primeira assemelha-se a instrumental; esta vinculada
com a visdo pragmatica da comunicagdo, na qual os gestores buscam informacdes
dos publicos envolvidos para que tenham subsidios para direcionar o planejamento
das acbGes com eficacia. E na concepcdo de estratégia mais holistica, os gestores
buscam, por meio de uma comunicacgdo dialdégica com os trabalhadores, considerar
0s aspectos relacionados a subjetividade que permeiam as organizacbes. Para
Kunsch (2013, p.139), a comunicacdo estratégica deve ter uma funcdo mais

abrangente.

Como parte da gestao estratégica, ela devera auxiliar a organizagéo a fazer
a leitura das ameacas e das oportunidades presentes na dindmica do
ambiente global, avaliando a cultura organizacional, e a pensar
estrategicamente as acdes comunicativas.

Embora Kunsch (2010) considere a dimens&do humana a mais importante, a
dimenséao estratégica da comunicacdo € crucial quando pensamos em mudanca na
organizacdo como um todo, voltadas para a implantacdo de metas especificas,
como as recomendadas pelo Ministério da Saude para a implementacdo de
protocolos de seguranca do paciente. A adesdo a esse Programa requer mudanca
de comportamentos dos profissionais, pois implica reorganizacdo das praticas
assistenciais. As formas de trabalho sédo aprendidas ao longo do tempo de acordo
com as especificidades de cada profissdo, e moldadas pelos protocolos, normas e
rotinas hospitalares. Nesse sentido, novas formas de fazer implicam novas formas
de pensar, tanto no trabalho individual, quanto nas préaticas coletivas, que marcam

fortemente o trabalho em saude.

Evidenciamos que, no hospital estudado, a dimensdo estratégica da
comunicacdo ainda néo foi contemplada. Os resultados do estudo apresentaram o0s
caminhos que a instituicdo vem seguindo para a implantacdo da cultura de
seguranca, incluindo todas as iniciativas desenvolvidas até entdo, como
intervencdes educativas, reunides, eventos, transformacéo de préaticas assistenciais,
sistematizacdo dos processos e outras ja descritas anteriormente, com o intuito de
comprometer os trabalhadores com essa proposta. E indiscutivel que em todas
essas acOes estd presente o processo comunicacional, conforme as analises
realizadas. Entretanto, ndo evidenciamos elementos no processo comunicacional

que possam caracterizar a comunicacao estratégica, na concepcdo de KUNSCH
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(2010; 2016). Segundo essa proposta, a organizagao necessita planejar como deve
acontecer a comunicacao, considerando os aspectos humanos e culturais presentes
no hospital. Ndo percebemos o processo comunicacional contemplado de forma
planejada, estruturada e abrangente, baseado na relacdo dialégica com o
trabalhador. Entendemos que a instituicdo estudada se encontra em uma etapa
inicial da construcdo da cultura de seguranca do paciente e, ao longo do tempo, 0

processo de comunicacdo necessitara ser revisto.

Observando as quatro dimensbfes apresentadas e o0s resultados que
emergiram dos procedimentos investigativos, percebemos que a dimensao
instrumental da comunicagcdo é a mais presente no cendrio estudado. Acreditamos
que tal fato possa estar associado as caracteristicas da instituicdo hospitalar,
marcada pelo trabalho técnico e especializado. Entretanto, as dimensdes humana,
cultural e estratégica necessitam ser contempladas para que a organizacdo
concretize seus propositos, pois essas estao entrelagadas como uma rede, ou seja,

nao podem acontecem isoladamente.

Nos processos de mudancas organizacionais a comunicacao €
transformada/perpassada por questbes subjetivas, como 0s aspectos culturais
elencados, além das especificidades proprias do contexto de cada hospital. Para
Marchiori (2013) um dos aspectos a ressaltar na comunicacdo organizacional é a
idéia dos gestores de que as informacdes chegam as pessoas de acordo com o
esperado. A dimensdo humana da comunicagéo pressupde a interpretacdo dos atos
comunicativos de forma diferente e subjetiva para cada individuo ou grupo de
trabalho.

As organiza¢cbes em geral, ndo devem ter a ilusdo de que todos os seus
atos comunicativos causam o0s efeitos positivos desejados ou que séo
automaticamente respondidos e aceitos dentro do pretendido. E preciso
levar em conta os aspectos relacionais, 0os contextos, os condicionamentos
internos e externos, bem como a complexidade que permeia todo o
processo comunicativo (KUNSCH, 2013, p. 137).

Sob essa perspectiva, podemos entender que as dimensdes da comunicagao
necessitam acontecer interligadas nas organizagbes, e especialmente nas
instituicbes hospitalares pela complexidade do trabalho ali realizado. O hospital é

uma instituicdo formal, com regras e normas de funcionamento bem definidas que
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determinam seu desempenho e a comunicacdo se faz presente na vida diaria da
organizacdo, com importancia crucial nos processos de mudanca. Quando a
organizacdo muda ou ajusta seu curso de estratégias, a comunicacdo é percebida
em todas as fases, desde o planejamento das acdes até a concretizacdo dos

resultados.
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7 A GUISA DE CONSIDERACOES: A MUDANCA PARA A CONSTRUCAO DA
CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NA PERSPECTIVA DA
COMUNICACAO

Nesse estudo nos propusemos a discutir as interfaces entre comunicacéo e
servicos de saude, especificamente no ambiente hospitalar, e compreender como
ocorre a comunicagao na perspectiva da construcdo da cultura de seguranca do

paciente.

Na area de seguranca do paciente tem crescido o nimero de pesquisas, com
0 objetivo de desenvolver e avaliar as solu¢des inovadoras implantadas, e contribuir
para melhores resultados clinicos, econdmicos e sociais. A maior parte das
investigacbes € desenvolvida no ambiente hospitalar, e justifica-se pela
complexidade organizacional, pela gravidade dos pacientes atendidos e pelo volume
de procedimentos de alto risco realizados (CALDAS, SOUZA e MENDES, 2014).
Inimeros estudos se voltam para os aspectos objetivos e mensuraveis, mas
evidenciamos que sao muitas as questdes subjetivas que necessitam ser

investigadas nos estudos sobre comunicacéo e seguranca do paciente.

A construcdo da cultura de seguranca do paciente consiste em uma longa e
trabalhosa trajetéria. Os desafios sdo muitos, pois representa uma transformacédo da
cultura organizacional, o que implica reorganizacdo de processos, mudancas de
comportamentos dos trabalhadores e dos gestores, num esfor¢co coletivo. Enfim,
requer o desenvolvimento de competéncias organizacionais que sustentem esse

trabalho.

O hospital possui uma riqueza simbdlica calcada nas interagbes entre os
individuos que nele circulam, sejam esses transitérios, como 0s pacientes, ou mais
constantes, como os profissionais que trabalham/vivem nessa organizagao. Assim,
0s aspectos simbdlicos e subjetivos que estédo vinculados ao trabalho no hospital, na
perspectiva da comunicacdo emergiram durante nosso processo de investigacao.

Identificamos o caminho percorrido pela instituicdo para a implantacdo da cultura de
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seguranca do paciente, sob a percepg¢dao dos profissionais envolvidos nesse
processo.

Esta pesquisa foi desenvolvida em um hospital universitario, de alta
complexidade e que estd em pleno processo de implantacdo da cultura de
seguranca. Os procedimentos investigativos possibilitaram uma imersdo da
pesquisadora na vivéncia organizacional, oportunizando um olhar para os diferentes

prismas que estao presentes na pratica assistencial.

Descrevemos a trajetdria da implantacdo do nucleo de seguranca do
paciente, abordando as estratégias e aparatos aplicados para esse fim. Agregamos
os relatos dos integrantes do nucleo de seguranca do paciente, que contribuiram
com seus depoimentos pessoais, nos trazendo as diferentes concepcdes acerca do
tema, e enriquecendo esse constructo, compartiihando suas dificuldades,

fragilidades, desafios vencidos e os que ainda deverao ser enfrentados.

O estudo de campo, que incluiu a observacado de cenarios de trabalho da
equipe assistencial, propiciou uma imersdo nesse ambiente, que nos permitiu
explorar 0s espacos organizacionais, 0S processos, as rotinas e a estrutura que
sustentam a rede de relacionamentos entre as pessoas, palco para a concretizacéo

do trabalho.

Participamos de diferentes momentos de trabalho junto as equipes, o que nos
facultou conhecer a realidade do cenéario de prestacdo de cuidados em duas
unidades distintas. Uma unidade de internacdo, com as caracteristicas de unidade
aberta, onde ha circulacdo constante de pacientes e familiares, além presenca de
profissionais de vérias especialidades. E, outra unidade, com uma éarea fechada,
com acesso restrito de pessoas, pacientes de maior instabilidade de funcdes vitais,
em um ambiente fisico comum, com proximidade entre os profissionais, e entre

pacientes.

Acompanhamos 0s processos de passagens de plantdo, momentos formais
de transferéncia de cuidados entre as equipes e, estivemos atentos a todos os
possiveis vieses presentes no processo de comunicagdo. Durante esse periodo de
investigagdo procuramos construir 0o conhecimento baseados nas pesquisas

existentes, nas evidéncias encontradas e na nossa percep¢cdo dos cenarios
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estudados, nos valendo de uma série de movimentos (re)interpretativos ao longo da

pesquisa.

A investigacdo de campo, por meio da realizacdo das entrevistas com 0s
profissionais, foi crucial para a compreensédo do objeto do estudo, e nos propiciou
reunir os depoimentos e entender o papel de cada integrante da equipe de saude no
processo de comunicagdo. Permitiu-nos, ainda, conhecer a percepcdo desses
profissionais sobre a comunicacédo, sobre as praticas de trabalho, sobre o paciente,
sobre as relacbes entre as equipes e, sobre 0s processos institucionais. Os
resultados das entrevistas contribuiram para a compreenséo dessa rede tdo peculiar
de pessoas que compdem o trabalho em salde, com suas histérias e trajetorias.

Optamos por conhecer a realidade sob o ponto de vista de trés diferentes
profissdes, médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, considerando que
esses tém um contato didrio muito proximo com o paciente. Identificamos alguns
aspectos comuns e outros divergentes entre esses profissionais no que se refere as

concepcodes sobre o trabalho, o paciente, a comunicacéo e a seguranca.

Dentre as diferencas apontamos a linguagem empregada e a forma de se
comunicar, o que atribuimos a formacéo e ao conhecimento especifico de cada um.
O outro fator em que se distinguem € a visao sobre a instituicdo, sendo mais ampla
para alguns, que tem cargos de gestdo, (enfermeiros e médicos) e/ou atuam em
outras unidades (médicos), ou recortada para outros, cujo trabalho se limita a uma
area especifica (técnicos de enfermagem). Identificamos ainda, que o objeto da
preocupacao em relacdo ao paciente também difere entre os profissionais, conforme
0 espectro que abrange a funcdo de cada um. Podem estar voltados para a
recuperacdo da saude, para as tarefas do cuidado, e/ou para as questbes

psicossociais que afetam o paciente.

As afinidades observadas entre as trés profissbes foram: o comprometimento
com o trabalho, manifestado por todos como aspecto crucial na pratica assistencial;
a preocupacado com a seguranca do paciente, preservadas as especificidades de
cada funcdo; e um esforco em fazer o melhor possivel, dentro das condi¢cdes
organizacionais e estruturais existentes. Essas semelhancas e diferencas retratam a
riqueza do trabalho em saude. Embora os profissionais de saiude desempenhem seu

trabalho conforme a sua é&rea de atuacdo, com a respectiva autonomia e
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responsabilidade, para que a equipe possa articular seu trabalho, € necessario que

0S seus componentes reconhegcam o entrelagcamento dessas acgoes.

Constatamos que o trabalho em equipe, na concepc¢éo de interdependéncia,
coesdao, respeito a autonomia de cada integrante e uma atitude de escuta perante o
outro, é condigcdo essencial para que as a¢fes de seguranca do paciente extrapolem
os limites do planejamento e sejam colocadas realmente em prética. A riqgueza de
cada profissao propicia diferentes olhares para a comunicagado e para a seguranca
do paciente, originada pelas especificidades do conhecimento e das praticas de

cada membro da equipe de saude.

Os inumeros movimentos interpretativos ao longo do estudo nos
oportunizaram uma apropriacdo do conhecimento acerca das praticas vivenciadas
no contexto do hospital, na perspectiva da comunicacao. Isso foi possivel a partir da
observacéo das dindmicas organizacionais, com o convivio durante meses com 0s
profissionais, que compartilharam conosco seus depoimentos, experiéncias e
vivéncias. Essa imersdo na cultura do hospital possibilitou o aprofundamento da
nossa compreensao desse cenario, e nos forneceu o substrato material para

analisarmos como as formas simbdlicas sao produzidas e transmitidas.

A analise do material coletado constituiu uma dificil tarefa, pela amplitude do
cenario estudado, pelo vasto referencial teérico disponivel e por todos os aspectos
subjetivos que foram se somando ao longo do estudo, revelando um extenso e rico

universo a ser explorado. A reconstrucdo do conhecimento € o resultado da

significagdo que emergiu a partir da insergéo na cultura da organizacional estudada.

A cultura é um sistema de signos que sao responsaveis por converter
fenbmenos em significacdo, armazenada ndo nas consciéncias individuais, mas nas
relacdes, nas entrelinhas tecidas pelos sujeitos, configurando uma espécie de
inteligéncia coletiva, composta por conjuntos de proibicdes e prescricdes, ou seja,
por programas de comportamento. Como resultado desse intercambio novas
configuracdes de cédigos sdo “absorvidas na memoaria do sistema e se recompdem,
a fim de traduzir novos contetdos, que s6 podem surgir, a partir dos antigos, da
tradicao, daqueles que a cultura reconhece” (SILVA, 2010, p. 275). Essa concepc¢ao
ilustra as inumeras possibilidades que se apresentaram, no decorrer do estudo, de

exploracdo da cultura do hospital.
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Acreditamos que o0s objetivos propostos para esse estudo foram o ponto de
partida para muitas descobertas sobre o0 cenario estudado e para a
construcdo/reconstrucdo do conhecimento. Embora para fins de organizacdo da
estrutura do trabalho se apresentem separados, 0s objetivos inicialmente propostos

foram buscados, ao longo do processo, de modo concomitante e indissociado.

O primeiro objetivo, discutir as interfaces sobre comunicacdo e a construcao
da cultura de seguranca do paciente, foi o pilar que sustentou toda a pesquisa,
instigou a busca do referencial tedrico sobre comunicagao e saude, especificamente
seguranca do paciente e norteou a analise dos resultados, estando presente durante
todos os movimentos interpretativos ao longo do trabalho.

O segundo objetivo, investigar sobre as (im)possibilidades da comunicacéo no
ambiente hospitalar, se traduziu, principalmente no desenrolar dos processos
investigativos, se revelando durante os quatro meses de convivéncia com as
equipes de trabalho, na observacdo da dindmica que envolve as praticas
assistenciais. Além disso, o contato da pesquisadora com o0s profissionais por meio
das entrevistas permitiu a apropriacdo de elementos que contribuiram para

compreensao dos aspectos implicados/constituintes da (in)comunicagao no hospital.

O terceiro objetivo do estudo, evidenciar como a comunicacéo esta atrelada a
cultura de seguranca, se revelou indissociado dos dois primeiros. As concepc¢des
acerca de seguranca do paciente e comunicacdo que emergiram dos resultados do
estudo se mostraram muito proximas ao referenciado pela literatura. Constatamos
que a comunicacao estd presente em todos os movimentos da seguranca do
paciente, revelados em diferentes esferas; entre os profissionais; entre 0s

profissionais e pacientes; entre as equipes assistenciais e gestores.

O quarto objetivo do estudo, evidenciar as competéncias dos profissionais de
saude para a comunicacdo, nos permitiu inferir que as competéncias elencadas
pelos entrevistados se confundem com os requisitos pertinentes a formacao na area
da saude. Entendemos que 0s principios que regem as profissdes em saude tém em
comum proteger o paciente e ndo causar danos, estando a seguranca do paciente
atrelada ao exercicio destas profissdes. Analisando todo o cenario, entendemos que
as competéncias individuais devem estar articuladas com as estratégias e as

competéncias organizacionais.
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Embora a pesquisa tenha se desenvolvido em areas especificas e envolvido
uma parcela de profissionais do hospital, como um fator limitador do estudo,
concebemos ser possivel, a partir desse recorte da realidade, projetar para a
organizacdo como um todo algumas inferéncias no que se refere a implantacao da

cultura de seguranca, na perspectiva da comunicacao.

A implantacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, criado pelo
Ministério da Saude (MS) em 2013, tem exigido dos hospitais 0 desenvolvimento de

competéncias que viabilizem a adesdo ao movimento de seguranca do paciente.

As competéncias da organizacdo hospitalar sdo voltadas para atender os
pacientes na sua diversidade de situacbes de saude, contando com recursos
tecnoldgicos atualizados e equipes de profissionais capacitados para tal (LEE, 2009;
COUTO e PEDROSA, 2007). E importante salientar que o hospital € uma estrutura
viva, de alto dinamismo operacional, com atividades polimorfas, cuja atuacéo varia
de acordo com as atividades desenvolvidas, a tecnologia empregada, 0 meio em
gue se insere, as caracteristicas das pessoas e 0s recursos disponiveis (RUTHES,
2008).

A construcdo de uma cultura de seguranca do paciente requer mudancas na
estrutura organizacional tanto em relacdo aos processos quanto em relacdo as
pessoas. Tal movimento pode ser caracterizado como a construcdo de uma
competéncia organizacional, pois embora as competéncias da organizacao
decorram de seu processo de desenvolvimento e sejam concretizadas em seu
patrimonio de conhecimentos (DUTRA, 2004), estas podem ser modificadas de
acordo com o0s propésitos da organizacao, frente as novas demandas. No caso das
instituicbes hospitalares, tais demandas podem ser oriundas de diferentes situacdes.
Os fatores que interferem no cenario da saude estéo vinculados as questdes sociais,
politicas e econdmicas, além dos avancos tecnoldgicos. A cultura de seguranca esta
atrelada a todos esses aspectos desencadeadores de mudancas. Assim, a
adequacdo das praticas hospitalares a cultura de seguranca do paciente requer
mudancas estratégicas importantes, ou seja, 0 envolvimento da organizagdo como

um todo.

Para a adocdo de cada recomendacdo do Ministério da Saude, ha
necessidade de rever 0s processos que norteiam as praticas. A execucdo dos

protocolos de seguranca requer um trabalho integrado, encadeado, por meio de
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acOes interligadas e interdependentes, pois no hospital ndo h4 espaco para o fazer
individual, e sim para o coletivo. E, o processo de comunicacao € percebido como
uma rede que possibilita e/ou sustenta a articulacdo entre as competéncias

existentes na organizacao e as necessarias para a implantacdo do Programa.

Para o0 desenvolvimento de competéncias S&80 necessarios recursos
estratégicos fundamentais, como o conhecimento e as habilidades que uma
organizacdo adquire com tempo (KING, FOWLER e ZEITHAML, 2002). Cada
hospital possui caracteristicas proprias em relacdo a porte, especialidade, perfil dos
pacientes atendidos e desempenho de seus profissionais. Esse quadro € construido
ao longo do tempo e de acordo com fatores reguladores, como politicas de saude,
perfil demografico da populacdo atendida, mudancas no mercado de trabalho e
avancos na area da saude (COUTO e PEDROSA, 2007; LEE, 2009). Assim, a
inclusdo e/ou o desenvolvimento de uma nova competéncia ocorrera de diferentes
maneiras em cada organizacdo hospitalar, considerando suas especificidades. Os
hospitais que ja contam com um modelo de gestdo baseado nas atuais tendéncias
terdo mais facilidade na adequacdo das praticas. A existéncia de protocolos,
indicadores de gestdo e assistenciais, processos de gestdo de risco, padronizagao
de procedimentos e atuacdo de comissfes que assessoram a area técnica sao

iniciativas importantes para a cultura de seguranca.

Qualquer que seja a estratégia escolhida para chegar aos resultados
pretendidos, essa € permeada pelos processos comunicacionais que habitam a
organizacdo. Para Baldissera (2000), a comunicacdo, além de preservar a
identidade organizacional, atua como um motor propulsor para as transformacdes
desejadas, uma vez que compreende todo o fluxo de mensagens que compdem a
rede de relacbes da organizacdo. Assim, em qualquer processo de mudanca

organizacional a comunicacgao esta presente e deve ser investigada.

Ao concluir esse estudo, 0s movimentos (re)interpretativos, que se originaram
a partir do processo investigativo e da analise e interpretacdo dos resultados, nos

permitem tecer trés consideracoes.

A primeira é que existe uma necessidade manifestada pelas pessoas que
trabalham no cenario hospitalar de que a comunicacdo aconteca; e existe um

visivel descontentamento quando h& inconsisténcia ou ruptura nesse processo. A
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comunicacao, (in)dependente das suas conceituacdes, singularidades e/ou
dimensdes é o elo que conecta as pessoas e permite a concretizacao do trabalho.

A segunda inferéncia é que os profissionais tém uma expectativa sobre os
procedimentos de controle e avaliagcdo das praticas assistenciais e do desempenho
das equipes. Ou seja, os individuos necessitam de supervisdo, de controle e de
respostas para o desempenho de seu trabalho, frente ao comprometimento que tém

com sua pratica, com seus pares e com a instituicdo, demonstrados no estudo.

A terceira consideracao se refere a concepcédo que os hospitais atribuem a
comunicacdo na cultura de seguranca do paciente. O hospital, ao implantar a meta
recomendada pela OMS sobre a comunicacdo (WHO, 2007), enfoca o aspecto
instrumental da comunicacdo. Em todos os procedimentos investigativos do estudo,
os resultados revelaram que o viés informacional estd fortemente presente na
implantacdo da cultura de seguranca. A trajetoria da implantacdo do nudcleo se
baseou na legislacdo do Ministério da Saude e ANVISA (BRASIL, 2013) e as
estratégias estabelecidas foram sustentadas pelo diagnostico, a partir dos
indicadores e sistema de notificacdo de incidentes, elementos que caracterizam a
comunicacao instrumental. A dinAmica de trabalho no hospital também retratou a
presenca marcante da comunicacao instrumental, na passagem de plantdo e nas
rotinas de trabalho. E, a percepcdo dos profissionais também revelou a dimenséao
instrumental da comunicagdo, pois a ‘transmissao’ de informacgbes foi sempre

referenciada nos relatos como comunicacgao.

A partir dessas consideracgdes, e, considerando os resultados da pesquisa
podemos afirmar que os hospitais ao implantar a cultura de seguranca do paciente
desconhecem e/ou negligenciam a relevancia da comunicacdo assumindo-a

meramente em seu carater instrumental/informacional.

Nessa perspectiva, o caminho para a construcdo da cultura de seguranca
parte desses principios. Em primeiro lugar € necessario conhecer a cultura da
organizacdo, e avaliar o processo comunicacional em toda a sua abrangéncia. A
partir disso, é possivel tracar estratégias de comunicacao aplicaveis na organizagao,
considerando suas peculiaridades, pois cada hospital tem uma cultura propria.
Reforcamos a importancia de contemplar as dimensfes cultural, humana e
estratégica da comunicacdo, além da instrumental, pois estas necessitam acontecer

concomitantemente e atreladas, para a concretizagdo da mudanca organizacional.
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E necessario, ainda, estabelecer procedimentos de avaliagio e controle das
praticas assistenciais, por meio do envolvimento dos diferentes niveis da gestéo,
gue permitam alavancar a mudanca e dar retorno aos trabalhadores em relagéo ao

seu desempenho e ao lugar que ocupam no contexto da organizacao.

Entendemos que a construgcdo da cultura de seguranca do paciente no
cenario hospitalar € um processo soécio-historico transversalizado/ancorado no
processo de comunicacdo por meio das dimensdes instrumental, humana, cultural e

estratégica.

Ao concluir essa pesquisa sinalizamos a necessidade de outros estudos
futuros que envolvam metodologias de avaliagdo da construgcdo da cultura de
seguranca, na perspectiva da comunicacdo. Isso significa re (olhar) para todos os
possiveis aspectos ai implicados, pois sdo muitas nuances que compdem a
comunicacdo do/no hospital. Acreditamos que pesquisas que contemplem a
subjetividade do processo comunicacional poderdo contribuir para o avanco da

construcdo da cultura de seguranca do paciente nos hospitais.
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APENDICES

APENDICE A - INSTRUMENTO DE PESQUISA -NUCLEO DE SEGURANCA DO
PACIENTE

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CAT(?LICA DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM COMUNICACAO SOCIAL
TESE DE DOUTORADO

A COMUNICACAO E A CONSTRUCAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE:
INTERFACES E POSSIBILIDADES NO CENARIO DO HOSPITAL

PESQUISADORA: Maria Cristina Lore Schilling

INSTRUMENTO DE PESQUISA

NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

1. Como foi a trajetoria histérica da Seguranga do Paciente e a criagdo do Nucleo de
Seguranga do Paciente no hospital?
Como é constituido e quais sédo os objetivos do Nucleo de Seguranca do Paciente
Qual é a atuacao do Nucleo de Seguranca do Paciente?
Quais as estratégias desenvolvidas e quais as estratégias a serem implantadas pelo
Nucleo de Seguranca do Paciente?

5. Como sao veiculadas as informac¢fes sobre seguranca do paciente no hospital?

6. Como é visto o processo de comunicacdo na implantacdo da cultura de seguranca

do paciente?
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE PESQUISA - PROFISSIONAIS DA
ASSISTENCIA

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CAT(?LICA DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM COMUNICACAO SOCIAL
TESE DE DOUTORADO

A COMUNICACAO E A CONSTRUCAO DA CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE:
INTERFACES E POSSIBILIDADES NO CENARIO DO HOSPITAL

PESQUISADORA: Maria Cristina Lore Schilling

INSTRUMENTO DE PESQUISA

PROFISSIONAIS DA ASSISTENCIA

) CARACTERIZACAO DO ENTREVISTADO
Nome:
Idade:
Profissao:

Tempo de atuagéo na instituicdo:

1)) PERCEPCAO DO ENTREVISTADO SOBRE A TEMATICA

=

Vocé acha que informag&o e comunicagdo tém o mesmo significado?

2. Quais aspectos, segundo a sua percepgdo, estdo envolvidos no processo de
comunicagdo durante a pratica no hospital?

3. Qual arelacdo, na sua percepc¢ao, entre seguranca do paciente e comunicacao?

4. Vocé conhece o documento do Ministério da Saude que recomenda “Comunicacao

efetiva entre os profissionais da assisténcia”?

Nessa instituicdo como vem sendo trabalhada a seguranca do paciente?

Quais competéncias os profissionais devem ter, voltadas para a comunicag&do?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de um estudo intitulado “A
COMUNICACAO E A CONSTRUCAO DA CULTURA DE SEGURANGCA DO PACIENTE:
INTERFACES E POSSIBILIDADES NO CENARIO DO HOSPITAL”, coordenado pela
pesquisadora professora da FAENFI/PUCRS, Maria Cristina Lore Schilling.

Antes de aceitar participar dessa pesquisa, solicitamos que vocé leia as informacobes

contidas neste termo de consentimento.

Esse estudo tem como objetivos discutir as interfaces entre comunicacdo e saude a
partir da investigacéo sobre as (im)possibilidades da comunicagdo no ambiente hospitalar e
evidenciar como a comunicacdo esta atrelada a cultura de seguranca do paciente.

Entendemos que a partir da andlise dos resultados desse estudo poderemos propor
procedimentos que permitam qualificar o processo comunicacional para a construcdo da
cultura de seguranca do paciente.

Para a realizagdo do estudo serdo feitas entrevistas com os profissionais que atuam
diretamente com os pacientes, Enfermeiros, Médicos e Técnicos de Enfermagem, além dos
gestores da instituicdo e componentes do Nucleo de Seguranca do Paciente. Para as
entrevistas sera utilizado um questionario com perguntas abertas sobre a percepgdo do
participante acerca do processo de comunicagdo no hospital. Todas as entrevistas serdo
realizadas no local de trabalho, em lugar reservado, que permita preservar a
confidencialidade e anonimato dos participantes.

Os dados e os resultados individuais da pesquisa séo confidenciais e ndo poderdo
ser utilizados para outros objetivos que ndo estejam descritos neste termo de
consentimento. Os resultados deste estudo deverdo ser publicados, mas a identidade dos
participantes ndo sera revelada em nenhum momento. O Comité de Etica e Pesquisa da
PUCRS podera ter acesso aos dados da pesquisa para poder assegurar que seus direitos
estdo sendo protegidos.

Ndo havera custos para os participantes do estudo e nem remuneracdo pela
participacdo na pesquisa.

Vocé podera em qualquer momento cancelar a sua participagcdo no estudo. Isto ndo
influenciara o andamento do estudo, nem tera nenhuma repercussdao no desempenho de
seu trabalho na instituicéo.

Os participantes do estudo, apds a publicacdo dos dados, terdo acesso as
informacbes obtidas na pesquisa. Caso tenha interesse, entre em contato com a

pesquisadora responséavel pelo estudo.
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Se vocé tiver qualquer davida sobre seus direitos como participante do estudo,
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa PUCRS pelo telefone
(51)3320-3000 ramal 3345, horario 08:00 as 12:00h e 13:35 as 17:00h. Endereco: Avenida
Ipiranga, 6681— Prédio 40, sala 505 CEP 90619-900. Assim como entrar em contato com a
pesquisadora responsavel pela pesquisa Prof. Me. MARIA CRISTINA LORE SCHILLING, no
celular (51) 99845242.

Pesquisador Responsavel: Profa. Me. Maria Cristina Lore Schilling
Assinatura do responsavel:
Data: / /

Favor preencher abaixo, se concordar em participar do estudo:

o N , concordo em
participar do estudo intitulado: “A COMUNICACAO E A CONSTRUCAO DA CULTURA
DE SEGURANGCA DO PACIENTE: INTERFACES E POSSIBILIDADES NO CENARIO DO
HOSPITAL”, coordenado pela pesquisadora professora da FAENFI/PUCRS, Maria Cristina
Lore Schilling.

Fui informado sobre os reais objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada,
estou ciente de que o estudo pretende discutir as interfaces entre comunicacdo e saude a
partir da investigagdo sobre as (im)possibilidades da comunicagdo no ambiente hospitalar e
evidenciar como a comunicacgdo esta atrelada a cultura de seguranca do paciente.

Declaro ainda que as minhas duvidas foram esclarecidas e sei que poderei entrar em
contato, caso haja duvidas. Além disso, sei que as informa¢cBes dadas neste estudo sdo
confidenciais e que poderei ndo participar do estudo a qualquer momento; apenas preciso
informar aos pesquisadores a minha decisdo, sem que isso tenha alguma repercussado no
desempenho de meu trabalho na instituicdo. Declaro que recebi via do presente Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Pesquisador Responsavel: Profa. Me. Maria Cristina Lore Schilling
Assinatura do responsével:
Data: / /




