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Abstract

National and international organizations insist e need to develop
mechanisms and strategi@sreduce the unnecessary harm associated withihczak
to a minimum In this sense, more and more actions and resesarbve been
accomplished in the last decade. Besides techn@dagyknowledge developed in the
meantime, behavioral aspects have to also be takerconsideration in order to meet

the complexity and specificity requirements of tieedre.

Hand hygiene procedures and the paradoxes surrayritie healthcare
workers compliance to these procedures, here uodersas a phenomenon, are the
subject of this research. It leads to the undedstgnof violation behavior — a stage of
the error attainment process -, which is parthypoesible for the high incidence of
preventable and adverse events. Some explanataiglsnbave been used to visualize
that phenomenon, which has been studied from diftestandpoints. In this thesis,
gualitative research is grounded on a theory tlvats &ao understand the violation
behavior that occurs throughout medical actions téquire their compliance to hand
hygiene initiatives.

This analysis sustains the importance of the implaation of hand hygiene
initiatives and the systematic advancement of spidtedures in order to qualify
healthcare workers to prevent cross-transmissionmifroorganisms. The more
advanced is the implementation stage of the prodegher is the possibility of
detection and understanding of the behavioral dymamolving low compliance to it.
Thus, the development of strategies might dimirish gap betweeprescribed work

andreal work.

Key-words: Patient safety; medical errors; violatibehaviour.



Resumo

Organismos nacionais e internacionais evidenciamneaessidade do
desenvolvimento de dispositivos e estratégias pamducdodo dano desnecessério
associado ao cuidado em saude a um minimo aceithugheras acbes e pesquisas
vém sendo realizadas de forma crescente na Ulténadd. Além das tecnologias e
conhecimentos técnicos produzidos nesse periofgectas comportamentais passaram
a ser levados em consideracdo em funcdo da cordatixie especificidade envolvidas

na assisténcia a saude.

Os procedimentos de higienizacdo de maos e os@aradjue envolvem a
adesdo dos profissionais de salude a esses proo¢asniel o fendbmeno utilizado para
empreender um estudo que possibilitasse a com@@eds comportamento de
violacdo, etapa do processo de consecucdo do responsavel em parte pela alta
incidéncia de eventos adversos evitaveis. Algundetos explicativos foram utilizados
para visualizar o fendmeno estudado por prismasretifes. A pesquisa qualitativa
realizada teve como base o0 desenvolvimento de aoratfundamentada que visou a
compreensao do comportamento de violacdo ocorrafa atdes médicas frente as

iniciativas de higienizacdo de méaos.

A analise empreendida assevera a importancia demagdo das iniciativas
de higienizacdo de maos e do avanco sistematiqoratmesso implementacdo dessas
iniciativas, no sentido de qualificar os profisgiende salde para agir preventivamente
em relacdo as infeccdes relacionadas a assis@isaade. Quanto mais avancado for o

estagio de implementacdo dessas normas e procddsneraior a possibilidade de



deteccdo e compreensdo da dindmica comportamamgaemyolve a baixa adeséo e
consequentemente a criacdo de estratégias quenpabsanuir a distancia entre o
trabalho prescritoe otrabalho real

Palavras-chave: Seguranca do paciente; erros médicos; violagdderimpcdo de

maos; comportamento.
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Introducao

Nos ultimos vinte anos, as organizacdes e agéimtermacionais de salude
tém evidenciado a necessidade de desenvolver digpsspara a melhoria da
seguranca do paciente. Ao longo desse periodod#geram um numero significativo
de estratégias voltadas para melhorar a qualidade cdidado a saude e
consequentemente minorar 0s riscos inerentes 8 e@ssados de saude oferecidos.

A seguranca do paciente, uma importante dimensaqualidade em
saude, se tornou foco de atencdo a partir do relaspresentado pelo Instituto de
Medicina ha aproximadamente 10 anos — To Err is &fim, que apontou a alta
frequéncia de eventos adversos resultante do auidespitalar, ou seja, incidentes que
resultavam em dano para o paciente, e que maietlendos casos eram ocasionados
por erros médicos. Varios fatores foram inicialneesgpontados como fomentadores das
condicOes de insegurancga do paciente, dentrecet@i&ncio que cerca a questao do erro
médico. Apesar dos esforcos despendidos até o ntomanbusca da compreenséo e
criagcdo de estratégias que contemplem a questamapaespostas efetivas foram
obtidas e isso se deve, em parte, a complexidadenda, como também a complexa
natureza do cuidado em saude.

O cuidado em saude tem sido caracterizado comolteede de um
complexo sistemadcio técnico, no qual papéis e responsabilidadesalmente
desafiam definicdes formais tais como as descrigd®s atividades do trabalho
(p.312f. Nesse sistema, erros podem ocorrer em funcdasgecto exploratorio
inerente ao permanente processo de aprendizagemiaaks a execucdo do trabalho
clinico, como nos sugere Cohen e colaboradofeslistingéo entre erro e violagdo tem

sido suscitada por alguns autéréegomo um caminho para a compreensdo dos

11



processos envolvidos na ocorréncia do erro. A ifleetdo e compreenséo dos atos de
violagcdo possibilitariam a precoce identificacacsifeacdes vulneraveis a ocorréncia de
erro, jA que a violacdo de normas prescritas énmadaucomo a etapa inicial de um
processo de progresséo que culmina na ocorréneiaalenédicd

Na area de Seguranca do Paciente, as infec¢cemnaldas a assisténcia a
saude (IRAS) representam um problema para o qualvecgem pesquisas,
procedimentos e estratégias, que abrangem desdgaocde insumos e tecnologias de
alta complexidade até o treinamento dos recursesahas e o envolvimento dos
pacientes. Duas questdes importantes resultam de&®g€o. A primeira é 0 consenso
de que a higienizacdo de méos [Hand Hygitéejma medida simples, de baixo custo e
baixa complexidade e, portanto, um dos pilares nreagn¢cdo e controle da infecgao
hospitalar. A segunda é o reconhecimento, aponpadadiversos estudos, da baixa
adesdo dos profissionais de salude a préatica denliggcdo de maos apontada por
diversos estudds® ” ® A baixa adesdo a higienizacdo de mé&os consétuitsna
violagdo as normas prescritas e nos parece seendmeno e condigcdo exemplar a ser
investigado com vistas a prevencéo de erro.

Os estudos sobre a baixa adesdo aos procedimentbgyidnizacdo de
maos apontam varios fatores que afetam a execuggwodedimento preconizado e
consequentemente a aderéncia: produtos abrasives ieddequados que causam
irritacdo na pele; auséncia de material para gz da higienizacdo préxima aos
locais de atendimento dos pacientes; a falta dpdeyara a realizacdo do procedimento
devido ao excesso de carga de trabalho; a equipeida entre outr8s® * ° Foram
também identificados como preditores de baixa ad@&éaos procedimentos de
higienizacdo de méos: a categoria profissionahcalldo hospital, o horario do dia ou

semana, o tipo e a intensidade do cuidado dispersagaciente® " Os médicos
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foram apontados como os profissionais de saudeagresentaram a menor adesdo a
higienizacdo de maos dentre aqueles que executas atividades no ambiente
hospitalar. Moret e colaboradoreslestacam que esse comportamento tende a
influenciar os demais componentes da equipe, tendoista o papel modelar que o
médico ocupa dentre os profissionais de saldeaiXaladesdo do médico e seu papel
dentro da equipe de trabalho ratificam a necessidadnvestigacdo sobre a questdo da
baixa adeséo a higienizacdo como fator de preveac@&orréncia das IRAS e de forma
mais ampla possibilita a tentativa de compreensfimeso processo que envolve a
dindmica do comportamento relativo a violagdo asmas e procedimentos
preconizados, que pode ocorrer tanto nos procedomemais simples, como na

higienizacdo de maos, até os que demandam mammdgga e complexidade.
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1. O Erro Médico e a Violacdo as Normas e Prescried em Saude. Uma discussao

Teorica na Area de Seguranca do Paciente.

Algumas teorias sobre o erro foram propostas nattea de compreender
e lidar com o fendmeno. James Reason através dalquga cognitiva buscou a
compreensao do comportamento humano na ocorréoncerrd e seus achados vém
sendo utilizados em diversas areas onde ao prockessmbalho humano se realiza.
Runciman e colaborados tomam como base a teonm$ti@ por Reason para entender
COmMO esse processo ocorre na area de saude tendastma especificidade e
complexidade a que esté sujeita. Christophe Dejpnlta sua atencdo para a dimenséo
humana do trabalho e o microcosmo onde ela se aldée o principio de que o
trabalho, na sua execucgdo cotidiana, esta intd@msente ligado ao fracasso e que €
necessario criar condi¢cdes sociais e psicoafetaxagaveis para que o individuo possa
enfrentar e sobrepor as situacfes imprevistas. €amtuito de alcancarmos maior
compreensao sobre o tema e com a perspectivaatgantao na realidade laboral, a
seguir exporemos de forma sucinta o trabalho dagesiacima mencionados, seguida

de breve discussao.

1.1. Errar € humano.

Os conceitos fator humano e posteriormenteerro humano foram
amplamente utilizados pelo psicélogo cognitivo JaReason, professor de psicologia
da Universidade de Manchester e membro da SocieBa@mica de Psicologia, nos
estudos por ele desenvolvidos na busca do ententiméos mecanismos do
comportamento humano na ocorréncia do erro. Esstades e subsequentes
publicacbes, inicialmente foram direcionados a &feaaviacdo, posteriormente as

indUstrias de grande porte e mais recentementeea @& saude. A Seguranca do
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Paciente, definida pela Organiza¢cdo Mundial de &au@MS como a auséncia de dano
potencial ou desnecessario para o paciente aseoeaiesl cuidados em saude, e a
capacidade de adaptacdo das instituicbes de saddel&;do aos riscos humanos e
operacionais inerentes ao processo de trabalhfoéoocentral desses estudos que tém
como objetivo a criacdo de instrumentos para madejoato inseguro. Tornar-se
resiliente, objetivo dos sistemas e organiza¢gOedtdecomplexidade, tal qual o sistema
de saude é, portanto, tornd-lo tdo robusto e praticem face de situacdes que
envolvem riscos humanos e operacionais, e constmiiente a ocorréncia de €rro
Conter os efeitos danosos emergentes dessa odarrénmesmo assim atingir 0s
objetivos propostos encerra em si um trabalho caftttiptos objetivos, ja que levam
em conta as ac¢des do individuo, da equipe, o kedlabalho e a empresa como um
todo.

A teoria sobre o erro humano, produto da extensgyiea realizada sobre o
tema, foi apresentada em livro editado no ano 1999uman Error. Nele, James
Reason, tem como proposta apresentar uma teoriaequelte para uma analise mais
profunda da questdo, ultrapassando a mera desaledprincipios gerais sobre a
ocorréncia e tipos de erros. Reason tem como milaico ndo s6 os psicélogos
cognitivos, mas também o0s engenheiros, profissoma area de seguranca e
estudantes. Objetiva a transmissao e o fomentoistassdo no nivel tedrico, como
também a aplicagdo prética de seus achados. Asdiaitedrica busca o avanco do
conhecimento a respeito dos processos em que dwamano se engendra e a aplicacao
pratica tem o propésito de eliminar ou conter et@$ adversos decorrentes desse erro.

Reason introduz o tema com uma discussao sobreugena do erro. Nesta
discussdo aponta que as noc¢des de intencdo eaderioseparaveis, ou seja, o termo

erro s6 pode ser aplicado as acgdes intencionaipigéos tipos de erro dependem de
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duas espécies de falhas: fglhas na execucdoou seja, as falhas nas acdes que
caminham de acordo com a intencao pretendida +zees lapsos [slips and lapses] e
(i) falhas no planejamentmu seja, as falhas das ac¢des intencionais peaacar os
resultados desejados — enganos [mistakes]. Pasarardnacao e categorizagéo do erro
numa acgdo realizada, Reason utiliza o método wmlwde inquiricdo através das trés
questdes seguintes: 1) Existiu uma prévia intepglia agir? 2) As acdes procederam
de acordo com o plano? 3) As acdes alcancaram aéisejado? As duas Ultimas
questbes, segundo o autor, possibilitam a construlg uma taxonomia do erro
psicologicamente significativa.

Reason propde umdefinicdo operacionaJworking definicion] sobre erro,
em funcdo de sua utilidade na composicao das eaistatas psicoldgicas essenciais do
fendbmeno O erro sera tidocomo um termo geral que abrange todas aquelas Gessi
em gue uma seqléncia tracada de atividades meataf$sicas falha em alcancar o
resultado esperado e quando estas falhas ndo paderatribuidas a intervencédo do
acaso (p.9)'%. A distincdo entre as acbes que ndo ocorrem aoefgulanejadas e
aquelas devidas a inadequacgédo do plano dentro dmansequéncia de execucdo de
uma determinada agdo ou comportamento, como vimmsaa apontam para duas
subsequentes definicbes operacionais, a sabdedlige[slip] (e) lapso[lapse], que sao
ambos [operacionalmente] definidos comwos que resultam de alguma falha na
execucdo e/ou no estagio de armazenagem de umaénsémide acao,
independentemente se o plano que os guia € oudgquado para alcancar objetivo
(p.9). O deslizeesta mais diretamente relacionado a acdes obsiswdve se realizam
fora do plano prescrito. Jalapso é geralmente relacionado a formas de erros mais
encobertas e que ndo se manifestam necessariasofnéea forma de comportamento,

como por exemplo, falha de memodria; (Bnhgano [mistake], que € tida como
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deficiéncia ou falha no processo de julgamentordgaréncia envolvido na selecao de
um objetivo ou na especificacdo dos meios parangi@do, independente das ac¢des
dirigidas ao esquema de decisdo ocorrer ou ndo cEdo com o planejad¢p.9).
Esta ultima definicdo € mais sutil e complexa, gada com maior dificuldade de
deteccdo. A distincdo entre as definicbes operasaleslize[slip] (e) lapso [lapse] —
falha na execucdo, engano[mistake] — falha no planejamento, fazem parte da
classificacdo de erro no desempenho humano estdatypor J. RasmussénEssa
classificacdo foi utilizada por Reason como bagsa pau sistema classificatério, que
segundo o mesmo nao era suficiente para apreeuies 0s tipos basicos de erros.

As definicbes operacionais acima assinaladas sdwmasess, utilizadas por
Reason, para a identificacdo e o delineamento de&xsds categorias do erro:
classificacéo, tipos e formas. Desempenho cogetno sistematico sdo os dois lados
ou manifestagcbes do mesrhalancete cognitivgCognitive Sheet], € o que assinala o
autor. Os erros ndo séo tdo abundantes e variéwgis pode sugerir uma avaliacdo
menos apurada. Eles também tendem a ter numertadionide formas quando
confrontados com suas possiveis variagfes. Os @presentam uma roupagem similar
ao longo de um amplo espectro de atividades meraisanto, é possivel identificar
formas comparaveis de erros nas atividades da dagbm, percepcdo, recordacao,
reconhecimento, julgamento, solu¢cdo de problemassé@io, formacéo de conceitos e
similares.

Os mecanismos basicos e 0s processos que geramenées formas de uma
variada gama ou tipos de erros sdo descritos pasdResob a forma dsistema de
modelos gerais de errt8MGE [Generic error-modelling system/GEMS], quenté
como objetivo precipuo delimitar as origens dosgifbasicos de erro humano,

apresentar um modelo integrado e dindmico dos nwmunas operativos do erro, e
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especificamente procurar integrar as duas areasrdpmente distintas de erros: (i)
deslizes e lapsofslips and lapses]; e (iBnganosmistakes]. Esse modelo permite a
identificacdo e a descricdo de trés tipos/mecarsdmasicos de erros: deslize e lapso
com base na habilidadekill-based slips and lapses]; @agano com base nas regras
[ruled-based mistake]; 3engano com base no conhecimerjkmowledge-based
mistake]. E mostra também como a deteccdo daéegist de um problema na
execucdo de uma determinada tarefa pode ser apowtmtio um referencial na
consecucao do erro, tendo em vista quelesizes e lapsos com base na habilidade
precedem a deteccdo do problema e sédo geralmetggocaados como falhas de
monitoramento. Ofnganos baseados na norma ou no conhecimgatenquadram
como falhas que ocorrem imediatamente apdés a de&tedp problema e séo

considerados como falhas gerais na resolugao téepras.
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Deslizes e Lapsos
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Dinamica do Sistema de Modelos
Gerais de Erros - GEMS
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Tentativas subsequentes
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Y

Fonte: Reason Human Error 2003. p. 64.
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O deslize e lapso com base na habilidademo vistos anteriormentséo
geralmente atribuidos a falhas no monitoramentarda acdo rotineira ou continua
devido & desatencdo ou a excessiva concentragd® goieita uma checagem atenta em
um ponto inapropriado de automatizada sequénciacdes. Tanto uma quanto outra
podem ser denominadas coraha no modo de contrglgois 0s erros ocorrem em
funcdo de estarem num modo de controle errado Eréneia as demandas da tarefa.
Este nivel —nivel baseado na habilidade esta relacionado ao desempenho de
atividades altamente rotineiras em ambientes farasi

O engano com base nas norneeengano com base no conhecimesgtio
associados a resolucdo de problemas, tendo em gustaum problema, segundo
definicho do autor, € uma situagdo que requer wwesa&o de uma acdo corrente
programada que tem por base normas e conhecimeglis/os a sua execucao.
Somente quando h& falha no modelo semi-automé&tiesionados aos procedimentos
de combinagéo de padrdes e de aplicacdo de regraspesolucdo de problemas, ou
seja, falha na execugcdo de ac¢bes ou atividadeseirais, € que uma forma mais
laboriosa de realizar inferéncias, a partir do nmdeental de resolugcéo de problemas
baseado no conhecimento, € ativado.

O nivel baseado nas regrasnde osnganos baseados nas reg@orrem,

é demandado quando se detecta um desvio, a pahratagem de atencdo, em relacdo
ao que foi planejado para a consecucado de umanmdeésta atividade. Quando os
desvios sdo menores e as regras apropriadas pegaokucdo dos problemas sao
encontradas e aplicadas, ha o retornonb@l baseado em habilidad€uando os
desvios e/ou problemas sdo maiores o ciclo quer@atentro deste nivel deve ser

repetido vérias vezes.
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Um aspecto central deste modelo, no que diz respsinormas, é que elas
sao estabelecidas segurderarquias de falhgdefault hierarquies] em relagdo ao seu
contetido, sendo que as normas que possuem repiEEENtais gerais dos objetos ou
eventos se situam nos niveis mais altos da higer@s mais especificas e que
contemplam as excecdes situam-se em niveis higcésgmais baixos. A adicdo de
normas cada vez mais especificas aumenta a conigdiexe adaptabilidade do modelo
como um todo e a possibilidade do surgimento derearsua aplicacdo. €ngano com
base nas normase relaciona entdo, a duas outras categoriag aplicacdo de boas
normas[misapplication of goog rules] eaplicacdo de mas normigpplication of bad
rules]. No caso da ma aplicacdo de boas normado teomo definicdo de boa norma
ser aquela com comprovada utilidade em uma pasicsituacéo(p.75)", observa-se
gue essas normas embora perfeitamente adequadass arcunstancias, elas podem
ser aplicadas de forma inadequada em situacGepapseiem caracteristicas comuns,
mas que também possuam elementos ou circunstaquasemandam outro tipo de
acdo. Em funcdo desta condicdo, o autor apontavdties fatores concorrem na
aplicagdo errada das normas de nivel mais geratleomormas ‘forte-mas-errada’
[strong-but-wrong], ou seja, onde a acdo erradaais mma conservacdo de préticas
passadas do que a demanda da circunstancia coeenterca é determinada pela
relativa frequéncia de execucdo bem sucedida @eidafacdo. Reason aponta q@e o
seres humanos tém uma forte tendéncia de buscachar ssolugcbes previamente
estabelecidas no nivel baseado nas normas antescderer a uma acdo de maior
esfor¢co no nivel baseado no conhecimento, mesme estd Ultima € demandada a
principio (p.65)™.

A aplicacdo de méas normapode emergir, de uma forma geral, da

deficiéncia na decodificagdo do problema, onde nyradicular situacdo nao se
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consegue decodifica-la de forma alguma ou quandieh&pacdo dos componentes da
norma. Ela pode também emergir da deficiéncia dassautilizadas a partir de referida
norma usada como parametro, ocasionando respastdsguadas e/ou ineficientes em
relacéo ao resultado esperado ou em conformidadenooma utilizada.

Quando todo o repertorio de normas utilizadas reolugdo de um
determinado problema néo traz solucdo adequadaepdmenta-lo, inicia-se, entdo, o
processo de formulacdo e experimentacdo de vadssihilidades remediadoras no
nivel baseado no conhecimemto SMGE. Reason menciona que a passagemidel
baseado nas normamra onivel baseado no conhecimeptussui fatores determinantes
menos distintos e que os fatores emocionais préwavee desempenham um aspecto
importante. Recorrer a um esquema de funcionantpréaexige maior esforco podera
depender da combinacdo entre incerteza (subjeéivajeocupacdo ocasionada pelo
reconhecimento de que sucessivas tentativas dedsslubaseadas na utilizagdo das
normas nédo foram bem sucedidas. Por outro ladelgi@mente ao esforco de
formulagdo de possibilidades remediadoras, ha déteia de continuar buscando,
mesmo que inconscientemente, por ac¢fes andlogatamesnte armazenadas que
possam trazer solucdes ao problema, numa ten@@ivatornar amivel baseado nas
normas A circulacdo entre esses dois niveis pode ocoegmetidas vezes enquanto
varias similaridades séo exploradas.

O engano com base no conhecimetgm raizes em dois aspectos da
cognicdo humana: (i) na racionalidade limitada flud rationality], ou seja, processo
de raciocinio consciente lento, sequencial, lalsorie de recursos limitados frente a
resolucdo dos problemas que sdo apresentadosno(iiato de que o conhecimento
relevante para a solucdo dos problemas é geralmeumpleto e impreciso, isto €,

insuficiente disposicao para localizar um Unicoffajue aglutine o conhecimento e a
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incompletude do conhecimento. Para lidar com d@psedeengang se faz necessario
primeiramente reconhecer com que tipo de configirale problema nos deparamos,
ou seja, qual omontante de pistas, indicadores, sinais, sintomagoadicbes
profissionais que estdo imediatamente disponivazia guem avalia o problema e sobre
os quais trabalha para alcancar uma solucm87)". Reason aponta trés tipos de
configuracbes de problemas: Qonfiguracdes estaticagStatic Configurations], nas
quais as caracteristicas do problema permaneceans iindependentemente das acdes
daqueles que se debrucam para resolvé-las, como egemplo, a Lei de
Responsabilidade Fiscal no que diz respeito ao antmtde gastos possiveis; (ii)
Configuragcbes dinamica reativa]Reactive-dynamic Configurations], onde as
configuracdes do problema mudam como consequémeia dlas acbes daqueles que
intervém; o que pode ser observado na forma demafnento de problemas cotidianos
pelo gestor hospitalar que varia segundo estilosqas formacdo académica e
orientacdo politica; iii) Configuracdes dindmicas — multiplaBVultiple-dynamic
Configurations], neste caso as configuracdes ddl@me podem mudar tanto em
funcdo das acdes empreendidas por aqueles que nbusesolve-la, quanto
paralelamente, a fatores situacionais ou do sistgumeaacontecem espontaneamente.
Reason chama atencg&o para uma importante distmegie tipo de configuracéo, pois
ela pode ocorrer de tal modo que as variagoesalgma podem se originar de fontes
limitadas e conhecidas como no caso de um gestiostigiicdo hospitalar publica cuja
orientacdo politica entra em conflto com a origata politico-administrativa do
secretario de salde de seu municipio. Mas tambée $gr de natureza mais complexa
ao se originar de fontes muito diversas, onde atgudelas sdo pouco conhecidas ou

ndo sdo passiveis de serem controlada, como aumrea preméncia de reestruturacéo
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do sistema de navegacdo aéreo brasileiro apdédendeientre o avido de companhia
comercial aérea e a aeronave de pequeno porte.

O reconhecimento destas diferencas requer estatétjierenciadas e,
paralelamente, trazem a tona diferentes formgsatidogias de solucdo de problemas
ou seja, erros de raciocinio na solucdo dos pradeue em Ultima instancia geram
enganos com base no conhecimerselecéo inapropriada de informacao em funcéo da
tarefa, confianca excessiva na avaliagdo da caregd precisdo do proprio
conhecimento, simplificacdo na relacdo de causdekoena andlise do problema
ocasionando subestimacé&o de irregularidades fytdessre outras, sédo algumas dessas
patologias

O sistema cognitivo como um todo tende, por ocasidoexisténcia de
conflitos entre agfes, atividades ou estruturasotdecimentonespecificagou ainda
nao reconhecida dentro do sisteps®lecionar apropriadamente conforme o contexto,
em favor das respostas que se apresentam em megdiefcia. Ainespecificidade
cognitiva [cognitive underspecification], conceito introddzi pelo autor em funcéo
deste fenbmeno, e que diz respeito as operacdagicag cujas caracteristicas ndo sédo
descritas ou delineadas de forma rigorosa, minacgogrecisa, da origem a diversos
tipos de erros.

Os erros provenientes daespecificidade cognitivase conformam
primariamente a partir de dois fatores: o de shididale e o de freqiéncia. Ha um
processo de correcdo automatica, onde estruturasrdeecimentos sdo acionadas e 0
produto desta acdo € levado para a consciéncigésatrde pensamentos, imagens,
palavras, e ai entdo para o ambiente do individewes das acdes, falas ou gestos.
Neste automatismo ha dois processos envolvidog @ehbinacdo por similaridade

[similarity matching] e o dgogo de frequéncidfrequency-gambling]. O primeiro
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processo se da quando atributos particulares dbeconento sdo combinados, a

medida que s&o acionados, tomando por base arsitaida. No segundo processo a alta
freqUéncia é a resposta ao conflito das escolhes @ganmbinacdo das estruturas de
conhecimento. Ambos, mas marcadamente o Ultimo, pséoessos que se tornam

proeminentes a medida que as operacfes cognigvapresentam insuficientemente

especificadas. Anespecificidade cognitiveem Ultima instancia, tem suas origens na
insuficiente disposi¢cdo em localizar um Unico fajoe congregue o conhecimento e a
incompletude do conhecimento e permeia, de umaaf@unde outra, todas as acdes que
estejam relacionadas a solucdo de problemas ddmsistema cognitivo..

Runciman e colaboradorésiestacam a complexidade e especificidade do
sistema de saude. A especificidade reside no fato pitofissionais de saude lidar
invariavelmente com grande diversidade de tarefasxei®s para executa-las; em ter
como clientela pessoas vulneraveis o que aumentésass da ocorréncia de danos
devido a atos inseguros e, por ultimo, a condigiquee a maioria das acdes executadas
em areas criticas de seguranca é realizada porméuenas, o que gera diminuicdo na
padronizacdo das atividades e incertezas. ParairRamce colaboradoreg vital
distinguir-se os erros, cuja origem estd na evotu¢gdumana e sua prevencdo na
capacidade do sistema de evitar sua ocorrénciajotagdes, cuja origem esta no
comportamento e na cultura e cuja prevencao esthudanca do comportamento e na
apreens&o do desenho do sistdma11)>.

Runciman ao focar os cuidados de saude propde xieaséo dsistema
de modelos gerais de er/foOSMGE descrito por Reason, com 0 objetivo de ampli
operacionalmente a capacidade de planejamento eigi® de estratégias corretivas
para lidar com o erro. O sistema de classificagéicemlo proposto por Runciman e

colaboradores amplia e sistematiza os trés tipsisd®de erros descritos por Reason —
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erros baseados no conhecimenttaseado nas normas baseado na habilidade
(deslizes e lapsos), no qual o mesmo tipo de erro pode provir de asgnitivas
diferentes. Os tipos de erros propostos sao:efiips de informagadgErrors in
informatior]; (ii) erros na aquisicdo de conheciment&rrors in acquisition of
Knowledge] (iii) erros de percepcéafErrors in perceptioly (iv) errosde combinacéo
[Errors in matching (v) erros no armazenamento do conhecimento como esquema
[Errors in knowledge stores as schenjatdévi) erros no armazenamento do
conhecimento como nornji&rrors in knowledge stores as rujeévii) erros baseados
na habilidade — descuido e lappskill based errors — slips and lap$eviii) Erros na
escolha de regrafErrors in choice of rulds (ix) Erros técnicogTechnical errorg (x)
Erros deliberados[Deliberative errory. Os conceitos deerro e violagcdo e suas
respectivas aplicacdes possuem definicdes distilgaso dos sistemas classificatorios
propostos por Reason e Runciman.

Para Runciman e colaboradoremlacbesdiferem deerros pelo fato dos
primeiros envolverem um elemento de escolha e merdk implicarem em acbes que
fogem ao prescrito nas normas, agdes estas quehemdamente incorrem em risco.
Também ressalta quevalacdondo se aplica a situacdes onde haja intencédorde da
Reason, por sua vez, apresenta duas diferentescdeB que podem ser conjugadas. A
primeira delas diz queiolagdo € um desvio deliberado, mas ndo necessarite
repreensivel, de procedimentos operacionais segpadrdes ou normagp.122)>. A
segunda definicdo, com a qual Runciman se contrdpderma mais clara, afirma que
o limite entre errce violagdo ndo é tao rigoroso e palpavel, nem emas conceituais
nem dentro da seqiiéncia de ocorréncia de um aedent particular(p.122)>.
Runciman e colaboradores ao fazerem distingdo emdlacdo e erro propéem uma

classificacdo especifica para as violagbes, da deatacamos o tipeiolagdo de
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rotinas Esse tipo deviolagdg segundo o autor, ocorre na execucdo das atiddade
diarias na maioria dos ambientes de trabalho catjetivo de “aparar as arestas” para
se levar a cabo uma determinada tarefa propostaai¥a ades@o a higienizacao de
maos por parte dos profissionais de saude — falHavagem de maos entre o contato
sucessivo com 0s pacientes, entre outros — é érapitho um exemplo paradigmatico, e
que nédo tem sua incidéncia reduzida apesar daémnevésd apontarem que a utilizagao
deste procedimento reduz significativamente o rigeinfeccéo hospitaldt Runciman
argumenta em favor da distingdo entre esses gms tle comportamento — violagéo e
erro —, que a ocorréncia diaria dalacdq também a diferencia derro, ja que tanto
para ele quanto para James Reason, esse Ultintosé excepcionalmente. Acrescenta
que,a existéncia de escolha em violagdes rotineirasepadstir apenas nas primeiras
vezes em que a violacdo é cometida. Apesar disgeramente possivel mudar o
comportamento com relacdo a violacdo através de dewdsao de parar de violar. No
caso do erro, a decisdo por si s6 ndo é capaz deamir a suaecorréncia (p.122.
Quais seriam os fatores, associados ao ambienteynddado, e aos individuos
envolvidos na execucdo da tarefa, de outro, quesritemiam a escolha inicial que
levaria ao afastamento da execucgéo das tarefasromnfa prescricdo das normas? E
consequentemente, 0 que as manteria nesta direcdo?

James Reason, como ja foi assinalado anteriormesrte,uma genuina
preocupacdo com a aplicacdo préatica da teoria@etton por ele formulados no que diz
respeito a deteccdo e a correcao do erro. Apesasdficiente compreensao a respeito
destes mecanismos, 0 autor sustenta que ha um eastpo para argumentagdo e
aprofundamento sobre o tema e aponta algumas bgsdté) o processo da atencao
[attentional process] envolvido no monitoramentoedacucdo de um plano de agéo é

razoavelmente bem sucedido na deteccdo de desdmitencionais, mas quando a
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construcéo deste plano é de um nivel mais elabdradona relativa insensibilidade ao
real ou potencial extravio de algumas etapas adeguam direcdo ao objetivo
desejado; (i) a relativa eficiéncia dos mecanisndes deteccdo de erro depende
decisivamente da mediacdo e adequacédo da retro#igd® de informacdo e a
qualidade desta ultima sofre crescente degradagéalaa que o plano de acao alcanca
niveis mais elaborados de controle.

Reasofh’propde duas formas de abordar o erro abardagem do sujeito
[Person Approach] ebordagem do sisten{®ystem Approach]. A primeira se detém
nos atos inseguros dos individuos que trabalhaponta, isto €, nos erros e violacdo de
procedimentos adotados por pilotos de avido, claalooes de vbéo, médicos,
enfermeiras, cirurgioes, e similares a partir deprotesso mental fora do padrao tais
como: esquecimento, desatencdo, descuidado, m@bivggpbre, negligencia e
imprudéncia. A abordagem do sistema tem como psantigisica a falibilidade dos
seres humanos e, portanto, erros sdo esperadosomasnorganizacdes de exceléncia.
Essa abordagem ndo enfatiza a perversidade humarenea culpabilizacdo e a
responsabilizacdo do individuo como Unica causerdn Aspectos morais também séo
colocados em segundo plano. Nesse caso, assumersengsa de que ndo se pode
mudar a natureza humana, mas que € possivel maudandicbes em que os individuos
trabalham. Os sistemas de defesa séo o eixo destdagem. Na ocorréncia do erro, a
guestao importante é identificar-se como e porguteéesas falharam.

Os conceitos derro ativo [active error] eerro latente[latent errort' *s&o
utilizados pelo autor para justificar a forma deneja de erro por ele defendida, a
abordagem do sistem@System Approach]. Oserros ativos sdo atos inseguros
cometidos por uma pessoa que esta em direto coratoo sistema e pode assumir

variadas formas -deslize e lapso com base na habilidadeganos com base nas
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normas, enganos com base no conhecimeuatdolacées O erro latenteé um ato ou
acao evitavel existente dentro do sistema e supgeta de decisdes feitas por analistas,
gerentes e pelo alto nivel gerencial.

James Reasofpropde o “Modelo do Queijo Suico no Sistema deentizs”,
gue se adequa especialmente aos sistemas de altdotpa por eles terem varias
camadas defensivas: algumas sédo construidas caruoesl umas sdo focadas nos
individuos que trabalham nas acoes finalistas opaaea (cirurgides, pilotos e etc.) e
outras dependem de procedimentos e dos controlemigttativos. Suas fungdes sao
proteger potenciais vitimas e situagfes do risceuala Na pratica as barreiras
defensivas sdo como fatias de queijo suico, conosifuros. Somente quando os furos,
nas varias camadas defensivas, estdo momentaneagispustos em uma mesma linha

permite-se que a trajetéria do acidente venha aerco

Modelo do Queijo Suico

The Swiss chesse modal of how dafancss, barriers, and saleaguands
may bs perestrated By an eccident rejecion

Fonte: British Medical Journal, 2000; 320; 768-770.

Os “furos” nas camadas de defesa acontecem emdfulecérros ativos e de

erros latentes. A distingdo entre erros ativos tentas permite a distingdo da
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contribuicdo humana na ocorréncia dos acider@sserros latentes sdo “patdogenos
residentes”[resident pathogenshevitaveis dentro do sistenfp.769)* e sdo gerados
por decisbes tomadas pelos responsaveis pelo aeskniseu funcionamento e que
possibilita a ocorréncia de dois tipos de efeitbgesasos: (i) efeitos que podem provocar
condic6e®® que se traduzem em erro no ambiente de traballjoip@mento
inadequado, fadiga, inexperiéncia) e (ii) que podwrar fragilidades e lacunas no
sistema que se mantém por longos periodos (alaengslicadores que ndo séo
fidedignos, desenho e construgcao de processoaludito deficientes e etc.). Condigbes
latentes podem permanecer imperceptiveis por afiosaaé que se combine com um
erro ativo no sistema de modo a criar uma oporagedde acidente. Nesse caso sao
acidentes de grande monta, tais como: acidentesogérvazamentos em usinas
nucleares, etc. Diferentemente do erro ativo, ossavu condi¢des latentes podem ser
remediados e/ou identificados antes que o acidmtea. Ao advogar pekbordagem

do sistemacomo forma de prevenir o erro, 0 autor propde sip@eitadas em distintos
objetos: no individuo, na equipe, na tarefa, nallge trabalho e na instituigdo como
um todo. A criacdo e manutencao de um sistemaemtsilé o principal objetivo.

A anadlise do processo de ocorréncia do erro defdrgistema cognitivo
como também a andlise da ocorréncia de acidentesnais diversos ambientes de
trabalho contribui de forma significativa para a&yencdo e o desenho de medidas
voltadas para a melhoria da seguranca com a cogrsegdiminuicdo dos riscos. O
conhecimento desta matéria € de vital importaneia @ area da salude no que diz
respeito a formulacdo de novas estratégias panmdegmamento das varias camadas
defensivas do complexo processo de cuidado dorgacikentro do sistema hospitalar.
Entretanto, nos parece que as barreiras ou candaflassivas, mecanismos essenciais

introduzidos pelo modelo epidemiolégtto apresentado por Reason, com as
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esclarecedoras contribui¢des trazidas por Runcemaoiaboradores no que diz respeito
a questdo da violacdo das diretrizes clinicas giertizacdo de maos, nos parece nao
trazer respostas a outro tipo de questdo maisiai@ta as mdultiplas correlagbes
existentes entre o ambiente onde o trabalho szaeal tarefa a ser executada e seus
executores.

Retomamos nesse momento a contribuicdo trazidaQodren e outros
autores, citada anteriormente, relativa a importéadda distincdo entre erro e violagédo
como um caminho para a compreensao dos processalsidas na ocorréncia do erro.
A identificacdo e compreensdo dos atos de violagdmm entdo, um papel central
nesse contexto, e transforma-se no alvo da inegstg em fungcdo de ser assumida
como a etapa inicial de um processo de progresséauyjmina na ocorréncia de erro
médico e possibilitar identificacdo precoce deagifies vulneraveis.

O modelo explicativo de ocorréncia do erro trazmios autores acima
mencionados trabalha na légica de decomposicaatiddades laborais executadas
para melhor compreensao das mesmas e propde came de prevencgédo da ocorréncia
de erro o enfraquecimento das barreiras ou “patizyegsidentes” inerentes ao sistema
através da criagdo de camadas defensivas compleress lineares. Na tentativa de
responder a pergunta anteriormente formulada, ivelataos fatores que estariam
envolvidos na escolha inicial que levaria ao afast@to da execucdo da tarefa
conforme a prescricdo das normas, sua dinamicaateéncia e manutencao da escolha
introduziremos as contribui¢cdes tedricas aportgaasChristophe Dejours que propde
um modelo sistémicd de compreensdo das aces e tarefas executadasgieiduo
para a consecuc¢ao das atividades profissionaisoddatcontexto laboral e que levam
em conta essas multiplas inser¢des envolvidasaecompreensdo se da no microcosmo

onde trabalho é realizado.
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1.2. O erro como fator inerente a execucéo da tamef

Christophe Dejour$, diretor do Laboratério de Psicologia do Trabadieo
Conservatério Nacional de Artes e Oficios de Paaiwlisa como a rapidez e a
complexidade das transformacbes contemporaneasbalito tornou ultrapassado o
conhecimento cientifico armazenado e compartimentad diferentes disciplinas. A
complexificacdo das organizagfes de trabalho, par gquestdo de ordem pratica, passa
a precisar de pessoas permanentemente motivadapaaras para enfrentar e superar
imprevistos. Para tal, € necessario garantir qye ¢dendicdes sociais e psicoafetivas
favoraveis a mobilizagcdo das inteligéncias que is@#0 defrontar com situacdes
imprevistas.

Também ergonomista, Dejours utilizou os achados estsidos em
ergonomia realizados na Franca a partir da segunef@de do século XX, que
possibilitaram a construgcéo de um dos conceitogsaierem sua teoria: toabalho real
Esse que contrasta e se opOetrabalho prescritg é aquilo que no mundo se faz
conhecer por sua resisténcia ao dominio técnico eanhecimento cientifiog.40)°,
ou seja, o trabalho real € tudo aquilo que nazagdio da tarefa ndo pode ser obtido
pela observacao rigorosa das leis, normas e réggagas existentes para execucao da
mesma, isto é, trabalho prescrito O trabalho realincide sobre a dimensdao humana,
no que diz respeito ao que deve ser rearranjadagimado, inventado, acrescentado
pelos envolvidos em levar em conta e dar contaed do trabalho. Qeal (do
trabalho), para Dejours, esté intrinsecamente tigarlfracasso, visto que a organizacéo
do trabalho apresenta inUmeras contradicbes e némm@letamente absorvida por
aqueles que a executam. A execuc¢do de tarefasderaatdo um enigma a decifrar, ja

gue oprescrito(do trabalho) nunca é suficienter€al é a parte da realidade que resiste
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a simbolizacdo e ndo remete exclusivamente a rabdewle fisico-quimica-bioldgica
no mundo.

A técnicapassa a ser um ato que incide sobmea), e que tém em sua
origem os tracos da cultura onde ela é desenvoleida sancionada a partir do
julgamento daqueles envolvidos -oatro; mas que ao mesmo tempo produz cultura
dando resposta as exigéncias da uma sociedadeidasistente datada. @abalho é
uma atividade julgada eeconhecida peloutro, ndo somente por sua eficacia técnica,
mas por sua utilidade social e econdmica. Para Dejatinsp trabalho (real) ques
limites do saber, do conhecimento e da concepc¢apsé chocam com os atos técnicos
e as atividades de trabali{p.43)'®. E mais aindaTodo trabalho é sempre trabalho de
concepcgao. A definicdo de trabalho corrente insmedimensdao humana do trabalho.
O trabalho é, por definicdo, humano, uma vez queobilizado justamente ali onde a
ordem tecnolégica-maquinal é insuficie{fe65)’. As interacbes entre sujeito — o
ego —, e ooutro estdo submetidas a uma exigéncia suplementarp@ermcao das
atividades no trabalho.

O triangulo tecnolégico do trabalh@ujos vértices sao eal, 0 egoe 0
outro, criado por Dejours, nos fala das interacfes ensejeito que trabalha e aqueles
gue compartilham do mesmo contexto laboralegoe ooutro. Essas interagfes estéo
submetidas as exigéncias da coordenacao das degidque por sua vez se remetem a
tradicdo. A tradicdo nesse contexto constitui-seuara condi¢cado sobre a possibilidade
de coordenacédo, ndo estando assegurada unicanemteognitivo-instrumental, mas
supbe também relacdes e interagdes no registrordareenséo e do sentido, bem como
relacdes sociais de trabalho. O triangulo tecno@giortanto, é atravessado pato na
relacdo entre @go e oreal, pelatradicdo na relacdo entre ego e o outro e pela

eficaciana relagdo oeal e ooutro. O ato, seja qual for o instrumento de que faz siso0
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propde a uma mudanca no mundo real. Para um atcossiderado um ato técnico
necessita da homologacdo de um grupo de sujeitoacitados para julgar se ha
continuidade ou ruptura do mesmo em relagdo acfiadique é uma forma de
sedimentacao das rotinas praticadas até entam t®cico, apos ser considerado como
tal, e consequentemente passar a fazer parte digatva contribui para que a propria
tradicdo se torne renovada. A eficacia, nestedmnél a capacidade que o ato técnico
tem de transformar o mundo real. A eficacia nastexem si, ela passa por um
julgamento. E esse julgamento tem como fundamesrttaima atribuicdo doutro a
qual oego esta ligado pela tradicdo. A complexidade deseeegso faz-nos entrever
gue é impossivel prever-se tudo e ter-se o donsilive tudo de forma antecipada no

trabalho, portanto a falha humana frente a tarefarabalho real, € inevitavel.

Tridngulo Tecnoldgico

Real

Ato Eficacia

Ego Tradicdo Outro

Fonte: Dejours C; 2007. p. 37.

A distancia entre a organizacao ttabalho prescritoe o trabalho real &

dindmica. Em alguns momentos oferece margens pldrardade criadora aos sujeitos

envolvidos na execucdo da tarefa. Em outros moraent@stritiva, fazendo com que
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esses mesmos sujeitos temam ser surpreendidosermioetrrosE comum que esses
dois processos, tanto de liberdade criadora comeesigicdo a tarefa de liberdade
criadora e de restricdo frente a tarefa, ocorrant@mitantementé. Esse espaco de
manobra entre a organizacaotdabalho prescritoe otrabalho realpossibilita, através
dainteligéncia astuciosague seja possivel ao trabalhador lidar com ossex daeal

de forma criativa e transforma-los, incluindo-os mepertério das acbes prescritas.
Processos, caso sejamos astuciosos, que se @aliztanitamente.

Portanto, a inteligéncia astuciosa ou inteligéncia préatica é a
disponibilidade de iniciativa, criatividade e dernfias de inteligéncia especificas
préximas daquilo que o senso comum denomina denbogelade, capazes de ajustar a
tarefa real a organizacdo prescrita do trabalhe. &lvém fundamentalmente do
engajamento do corpo na execugao da tarefa, ounsajeejos e maneirismos do corpo
se ajustando ao que a tarefa propde e demanddegla\a habilidade em detrimento da
forca numa tentativa do uso econdmico de forgas.

O processo de utilizacdo d#eligéncia astuciosgossui paradoxos pelo
fato de comportar dois lados. O primeiro deles € guastucia em relacao esal (do
trabalho) ao introduzir a imaginagéo criadora,\&emntao e certa falta de prescricao —
quebra galhe-, implica na digressao a norma e a tradicdo.gOrsi aspecto e que esta
relacionado ao espaco privativo, local onde seizaral estas agcbes — bricolagens,
tentativas e ensaios —, isto é, ao abrigo dosaeste da seguranca, no segredo.

O segredo confere poder a quem o detém, pois @aokm posicao
vantajosa de negociacdo na esfera social e ecoademt relacdo aos colegas e
superiores, mas ha reveses nesta questdo. Prireatem segredo é visto como desvio
da disciplina. O outro aspecto é o fato de lancarsujeito na soliddo e,

consequentemente, na dissimulagdo em relacdo agéxeda tarefa. Quebra-galho
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no coletivo do trabalho arrisca criar incoerénci@esorganizar a coordenacédo das
atividades e dos individuos, isto €, desordenailcaque geralmente todos tém uma
consciéncia clara. Para vencer o0s inconvenientessatpedo, deve-se recorrer a
visibilidade®®. Portanto, as descobertas, engenhosidades e @esvaadvindas das
interpretacdes da organizacdo prescrita do trali@liem ser coordenadas, para nao se
incorrer no risco de provocarem incoeréncias enmpreensdes que destruiriam as
potenciais vantagens d#eligéncia praticatendo em vista a qualidade e seguranca do
trabalho.

A visibilidade é, entdo, a condi¢cdo de passagem do estatutdigohje
engenhosidade a objetivacdo dos achados. Ela padsr £ntre colegas que executam o
mesmo tipo de tarefa — eixo horizontal — e aquejles se encontram na escala
hierarquica — eixo vertical. As condigbes que tornpossivel avisibilidade é a
confianca entre as pessoas, pensada a partir eflgubfetividade e das interagbes no
coletivo de trabalho.

A confianca que diz respeito & promessa de equidade nosnjelgas
proferidos pelo outro sobre a condutaatm é o requisito daisibilidade e também
condicdo precipua a coordenacgdo e cooperacao. fRamga possui também um papel
determinante no processo apontado por Dejbusmo o triangulo dindmico do
trabalho, onde se d&o as dinamicas e inter-relacdes eritabalho, o sofrimento e o

reconhecimento inerentes a execucao da tarefeah¢do trabalho).
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Triangulo Dinamico do Trabalho

TRABALHO

SOFRIMENTO RECONHECIMENTO

Fonte: Lancman S, Sznelwar L I; 2004. p.74.

Os julgamentos, nos quaisanfiangatem sua base de sustentagcao, dizem
respeito as dificuldades praticas encontradas daaeal, como resisténcia e revés a
tarefa a ser executada e a qualidade dos arrargdsizidos gracas a engenhosidade.
Esses julgamentos se dao sob duas Oticas: utilidgadeleza. O primeiro esta
relacionado a utilidade técnica ou econémica dadaiile singular degoe confere ao
ato técnico sua inscri¢cdo na esfera do traballsedbdndo possui duas faces. A primeira
esta relacionada a conformidade do trabalho oucgecom as artes do oficio e confere
ao egq no sentido qualitativo, o pertencimento ao cetetbou a comunidade de
pertenca. O segundo, mais comum, mas mais impeyteonsiste em apreciar o que faz
a distingéo, especificidade ou até mesmo o estilwabalho. Tal julgamento confere ao
ego o reconhecimento de sua identidade singular defdgram coletivo de iguais e 0
julgamento é essencialmente proferido pelos pares.

O reconheciment@ uma forma especifica da retribuicdo moral-simchol

dada aega como forma de compensacao pela eficacia da aggio do trabalho, isto
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€, engajamento de sua subjetividade e inteligéReie que a cooperacao se dé, além de
todo esse processo, € necessario que ocorra adstagrlitragem, ou seja, colocar 0s
achados técnicos a prova de discusséo, das vastagaenonvenientes de sua adogao,
posteriormente estabilizd-los ou integra-los ai¢ém da empresa ou do oficio. O
reconhecimente o processo nele envolvido possibilitam a evaudas regras do
trabalho que estdo numa relagéo dialética comanmacdo darabalho prescritg que

por elas sdo subvertidas, para entdo melhora-lasoperacéo enfim, situa-nos no nivel
do par tarefa-atividade, ou seja, no nivel daigpelkia singular.

Trabalhar, como dito anteriormente, ndo € somergeuar atos técnicos, é
também fazer funcionar o tecido social e as dinasiintersubjetivas indispensaveis a
psicodindmica doreconhecimento carater necessario a mobilizacdo subjetiva da
personalidade e inteligéncia. Mais ainda, o fatoma&ano ndo pode ser reduzido a
dimenséo técnico-cientifica e nem a psicologica t&mbém envolve posicdes
ideoldgicas e escolhas éticas dos individuos cpleatinam e intervém no espaco de
discussab.

A psicodinamica daeconhecimentdaem papel fundamental no destino do
sofrimento no trabalho, sofrimento este advindacdiflades praticas encontradas face
aoreal, e na possibilidade de transformar sofrimento esmgy. Em sintese,tdangulo
da psicodinamica do trabalhoos aponta que o acessoraoconheciment@ feito pela
via do sofrimento no trabalho, que por sua vezo&griente de toda a situacdo laboral
onde oegose encontra diante de varios constrangimenton&taucdo de sentido no
ato da execucdo da tarefa pode transformar softanem prazer. A subjetividade,
entdo, é substituida pela identidade singular rieraeesio trabalho, que possibilita

enfrentar os ataques direcionados a saude mentalonfuista da identidade esti

especialmente relacionada a realizagdo no campeetigdes sociais que por sua vez
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favorece a construcdo da identidade em outros cam@ovida subjetiva. Fechando o
triangulo dindmico, a conquista da identidade mapmasocial, mediada pela atividade
do trabalho, passa pela dinamica de&conhecimento que por sua vez gera a
mobilizac&o da racionalidade subjetiva frente dareento.

Mas, em realidade, oeconhecimentaaramente é satisfatorio. Espera-se
entdo, que o sofrimento no trabalho gere uma sérimanifestacdes psicopatoldgicas.
Se o sofrimento ndo se faz acompanhar por descaag@es psicopatoldgicas é porque
contra ele os sujeitos empregam defesas que lhaitpar controla-lo. Além das
estratégias de defesa individuais descritas pétarpise, existem as coletivas®
20 As defesas coletivas dos trabalhadores sdo @ispaténte marcadas pelas pressées
reais do trabalho relacionadas as especificidagesada contexto profissional e o
funcionamento destas estratégias mostra que eldenpigualmente contribuir para
tornar aceitavel aquilo que néo deveria sé-lo.

As defesas cumprem um papel paradoxal, porém taplecessarias a
protecdo da saude mental contra os efeitos delstéld sofrimentoas estratégias
defensivas também podem funcionar como armadilleingensibiliza contra aquilo
que faz sofrer. Permite as vezes tornar toleravebfrimento ético, aquele que pode
experimentar ao cometer, por causa do seu trabadios que condena moralmente
(p.38)%, ou seja, infligir a outrem um “sofrimento indesid que pode causar
sofrimento aquele que assim age, mas também seyestruidas defesas contra este

sofrimento para manter o equilibrio psiquico.
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1.3. Discusséo dos Aspectos Tedricos.

Os modelos explicativos para a compreensdo da cogée do erro ou
violagdo na execugao das tarefas no ambiente labeeema explicitados, trazem
inUmeras contribuicdes tedricas passiveis de g@lcdireta a pratica, algumas delas ja
implementadas. A analise do processo de ocorrédcieerro dentro do sistema
cognitivo, introduzidas por James Reason, contréoparece ter seu foco de agéo
voltado para a prevencdo e o desenho de medidasiaiadas & seguranca e a
diminuicdo de riscos, propiciando na &area de saldéacdo de estratégias nas varias
camadas defensivasd complexo processo de cuidado ao paciente geacsetra em
tratamento dentro sistema hospitaldd. as contribuicbes de Christophe Dejours, se
voltam para analise da dindmica do contexto laparétrocosmo onde o trabalho
ocorre e que envolve o individuo, a tarefa a secaada e o conjunto dos profissionais
gue dela participam, direta ou indiretamente, pegado ou ndo a mesma categoria
profissional e nivel hierarquico.

Runciman e colaboradores ao fazerem clara distirgé@erro e violagao
nos aproximam mais, no nivel conceitual e tedrda,questdo da baixa adesdo dos
profissionais de saude aos procedimentos de higiefido de maos, em especial 0s
médicos. A deteccdo do elemento de escolha comparelas acdes a serem realizadas
pelos individuos no que diz respeito ao desviouma fas normas prescritas, ou seja, a
acdo daviolacaq possibilita a criagdo de instrumentos para ol®@w e analise dos
processos em curso.

Tanto Dejours quanto Runciman e colaboradores déague a necessidade
de se ‘aparar as arestas’ ou realizar ‘quebra-galho cotidiano da execucao das
tarefas laborativas no sentido de levar a termo detarminada atividade ou tarefa

proposta. Runciman sugere que esse fato contribumdneira significativa para a
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ocorréncia daiolacada Dejours parece avangar nesta questao ao pamafel@ncial de
que a realizacdo da tarefa ndo pode ser obtidanderpela observagcao rigorosa das
leis, normas e regras técnicas existentes, oustghalho real O ‘aparar de arestas’ e
0 ‘guebra galho’ para Dejours possui dupla facB@. um lado coloca em risco a
consecucado da tarefa e tudo aquilo que a envolve ppwvocar incoeréncias e
incompreensdes, e nesse aspecto podemos, taliliear & baixa adesao as normas e
procedimentos de higienizagdo de maos como exepgsbdigmético. Por outro lado,
como nos aponta o autor, o ‘aparar de arestas’ ‘quebra galho’ possibilita o
surgimento da criatividade no individuo diante didisuldades e impasses no cotidiano
do trabalho, podendo gerar solugées mediante lailidside e o consequente julgamento
realizado pelos seus pares. Baseado nessa asseitida no que diz respeito a
higienizacdo de maos, inferimos que propiciar éMidade do processo que subjaz as
acOes de baixa adeséo, pode descortinar possil@ice lidar de forma criativa com o0s
‘reveses’ doreal do trabalho e diminuir o sofrimento dele advindomnais ainda, ao
utilizar o potencial desse coletivo de profissisnad enfrentamento de um impasse
vivido no cotidiano das tarefas, se reforcaria @acalade de julgamento desse mesmo
coletivo e valorizaria a capacidade de criagdo edegsdividuos mesmo dentro das
limitagcdes que as diretrizes técnicas, advindasvdaco tecnoldgico, trazem.

Os fatores emocionais, além de outros fatores maististos, apontados por
Reason como determinantes na passagemivdsd baseado nas normasra onivel
baseado no conhecimentou seja, quando a utilizacdo das normas existeguaea
solucdo do problema, apesar de inUmeras tentati@asencontram sucesso, parecem
encontrar uma perspectiva de maior compreensawéatrdo aspecto criativo do

‘guebra-galho’, como também do tratamento conckitieatrabalho proposto por
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Dejours, no qual é percebido como eminentementeaharum ato de concepc¢ao e de
mobilizagdo para o qual a ordem tecnolégica-madéimasuficiente.

E por ultimo, reiteramos a contribuicdo tedricaitta por Dejours no que
diz respeito aosnecanismos de defesa coletivas possibilidade de compreensao da
passividade e do alheamento dos profissionais ddesam relacdo as evidencias
referentes aos procedimentos de higienizacdo des.nm@opapel paradoxal desses
mecanismos na dindmica do contexto laboral, queegem os profissionais de saude
dos efeitos deletérios do sofrimento, mas podenbéaminsensibiliza-los contra aquilo
que faz sofrer, podera propiciar a identificacée fiores que se encontram em jogo e

que incidem diretamente sobre a seguranca do pacien
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2. O Contexto Hospitalar e a Higienizacdo de Maosomo Prevencédo as Infeccdes

Relacionadas a Assisténcia a Saude.

2.1. Especificidades: o hospital e processo de t@ho em saude.

A gama de componentes — infra-estrutura, recursoghos, tecnologia, etc.
— e 0 modo de interacdo entre eles, complexo enfiteta variabilidade confere ao
sistema de saude alto grau de especificidade e leritigde. A especificidade esta
relacionada a inumeros aspectos relacionados aociofimmento do sistema. A
vulnerabilidade dos pacientes, as diversidadeareééas e de modos para executa-las, os
padrbes de atividades que na maior parte do temgaligado por seres humanos e
direcionado a seres humanos, diferentemente do ogoere em outros sistemas
complexos, aumenta o grau de incerteza dos ressl&o risct’. Outra especificidade
existente € que o produto do processo de trabathsisiema de saude ocorre no
momento em que o0 mesmo é desenvolvido. A relactie erprofissional de saude e o
paciente, as circunstancias dinamicas e variaveisgee ela se da limitam as
possibilidades de prescricdo da atividade e aunmeataecessidade de criar formas para
lidar com imprevistos. Esse contexto propicia ndo s6 o aumento da incid&o erro
e como também estimula a necessidade de “aparareatas” e de se utilizar do
“quebra-galho” para se levar a cabo uma determiteaééa proposta.

O hospital em seu nascimento, ndo era 0 mesmogjeednhecemos e nem
sao as mesmas as suas atribuicdes. Para Carapjrthbospital @ntendido como uma
organizacdo moderna e complexa, local de ancoragenprocessos socio-historicos
recentes, incorporando progressivamente a nocdoemmad de servico publico e
constituindo-se como campo fundamental da proddgésaber médico e da pratica da

medicina moderndp.45¥% E também um modelo reconhecido e consagradopsob
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ponto de vista social e cultural, de regulacdo d@donde viver a doenca e a medicina,
proporcionadora dos agentes de cura, detém a vefisé das idéias sobre a doenca e
0 adoecer. O que antes era um espaco de producamrdecimento e acgdes
eminentemente médicos tornou-se, na atualidade,campo de convergéncia de
saberes, alguns derivados e/ou dependentes daresghicas e outros complementares.
O hospital é ndo s6 uma instituicdo crucial nogesimas de saude modernos, mas
simboliza também o poder social da profissdo médicapresentando a
institucionalizacdo dos conhecimentos médicos éaEsdos (p.69Y% Analisar a
instituicdo hospitalar é€, também, debrucar-se solpapel do médico nesta instituicdo e
a relacéo de poderes a eles subjacentes.

O hospital moderno trouxe consigo a necessidadeedeatificacédo e
hierarquizacdo de funcbes para dar conta de nda€dss, que ndo sdo somente as que
estdo relacionadas a sua misséo, ou aegencao hospitalar representa um conjunto
de ac¢les e servigos de promogdao, prevencao e sdstaimento da saude realizada em
ambiente hospitalaf®, mas também a sua prépria existéncia e manuteRgioessa
maquina em movimento, demanda uma estrutura buticEradministrativa com
profissionais habilitados, além do Gerente. Ndad@o das praticas assistenciais, com
seus impasses e emergéncia de solugdes, existanirthes de autoridade: a médica e
a administrativa gerencial. A primeira atua paied&m poder de origem carismatica,
fato de possuirem o saber capaz de curar doengis salvar vidas e na competéncia
técnica que lhes permite opor e sobrepor as exigéraa administracdo, as exigéncias
decorrentes do trabalho clinico e a defesa dosilpgios profissionais no interior do
hospital (p.47f%. Mas que em funcdo do incremento tecnoldgico es seu
desdobramentos, a funcdo de ‘produtor-chave’ ddacisi em salde que conferia ao

médico grande prestigio etatus mostra-se em lento declinio, em funcdo da
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complexificacdo do cuidado, que traz a necessidadasercao de novas especialidades
profissionais dentro do contexto hospitalar, e @anélizacéo e da racionalizagcdo dos
cuidados em saude, racionalizacdo essa que sez teaduimportantes esforcos no
controle de qualidade dos cuidados prestados espomsabilizagcdo daqueles que o
provém. Esse lento declinio parece nado afetar erpwel barganha dentro do contexto
laboral em funcdo do profissional médico possuimonopdlio sobre o direito de
admitir, tratar, dar licenca ao paciente, ou s®jaycer o discernimento sobre o curso do
seu trabalh@.

Ja a linha de autoridade administrativa atua pterde poder instituido de
gerenciamento das acdes, clinicas ou ndo, sobsmarde melhor qualificacdo do
atendimento e de otimizacdo da relacdo custo-tmefd administrador ndo-médico
vem paulatinamente tendo sua importancia aumermtaniro do hospital e do sistema
de saude como um todo, mas nada que legitime toadmde em formular padrdes,
supervisionar ou controlar o sistema, atribuicdae germanecerédo sob a tutela da
medicina e das profissdes aliadas corretatadguns autores apontam esta dupla linha
de poder dentro da instituicdo hospitdla® & o quanto as normas e os sistemas de
valores do profissional médico podem influenciaroaganizacbes hospitalares. Em
alguns momentos essas normas e valores podenependerantes a ponto de fomentar
disputas, gerando entdo a necessidade de congikstée as normas profissionais e as
burocraticas.

Pitt%salienta a singularidade da relacdo, na praticpitatsr, entre o
profissional que cuida, o médico, e o0 doente. [Baster essa relacdo permeada por
tensdo e conflitos, inerentes a relagdo humanamegspecial, ao sofrimento e a
possibilidade de morte frente & doenca. Na relagédico-paciente, a acdo médica

pressupde julgamento, conhecimento técnico, expeaératica e autonomia de acgéo,
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ou seja, capacidade de diagnosticar, tratar, easasondi¢cdes do paciente e a gravidade
da patologia permita, curar. Conciliar esses dejgeetos, o técnico e o relacional,
parece conferir a medicina a ciéncia e a arte thr.cu

O avanco tecnolégico, necessario ao cumprimentmidado proposta pela
medicina em relagdo a prestacdo de cuidado dedqdali proporcionando a cura e
minimizagdo do sofrimento, introduziu novos elementom consequéncias ndus
operandisdo profissional médico. Esses novos elementosagagetaram mudancas na
forma de tratamento dos pacientes, também trouxeaienacdes na insercdo do
profissional médico no contexto de trabalho e m@mepor terra a uma das conquistas
até entdo adquirida, a autonomia do pleno exerdaisubjetividade sob o aspecto
técnico. Autonomia médica, medicina liberal da minam metade do século XX e cerne
de uma conquista dentro da histéria moderna, feilel@ntdo qualificada como o pleno
exercicio da subjetividade no que diz respeitorageetiva técnica, de posicdo social,
politica e ideolégicd. Os automatismos gerados por esta forma de imedoe
diminuem sensivelmente a capacidade de reflexdoresiacdo de cuidados, de forma
diferenciada para cada classe de trabalhadoreseddaeste sistema, conforme nos
aponta Donnangef A autora também salienta gqagpadronizacdo das atividades, a
racionalizacdo do uso dos instrumentos de trabalbogestabelecimento de vias
institucionalizadas de cooperacao entre os espets#l, a0 mesmo tempo em que
oferecem maiores possibilidades de integracdo desetites ‘parcelas’ do trabalho
médico, encontram obstaculos nas resisténcias dufisgional a submeter-se a
condicbes normativas capazes de interferir com ausonomia, na execugédo do
trabalho e com a espontaneidade da relagdo médimiepte, encarada como uma

relacdo singular exclusivép.58)°.
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Cecilid®, em artigo que analisa as questdes de poder moiomntdas
organizac6es de saude, relativiza as relagfes autivaomia e controle do processo de
trabalho. O médico, dentro do contexto hospitalggesar dos novos elementos
introduzidos em funcdo do avanco tecnoldgico e emisnte alteracdo do processo de
trabalho, seria o Unico profissional realmente @ondo e a natureza do poder de ser
autbnomo reside no seu conhecimento técnico, oéqdenominado pelo autor, de
poder-saber Esse atributo o protege mais da rotinizacdo elekxqualificacdo das
tarefas. O alto grau de incerteza ou indeterminagéoe os processos de trabalho pode
limitar a prescricdo da atividade e dificultar antole sobre o processo de trabalho,
mas paradoxalmente € o que ainda possibilita ocixerde criacdo inerente a essa
classe de profissionais. Essa especificidade, fadlio, estda longe de dificultar a
consecucao das a¢gbes no ambito dos cuidados, géramré o que possibilita conferir
maior autonomia, e, por conseguinte maior poderedatdo aos demais profissionais.
Esse fato apontado por Cecilio é corroborado pgoude no que diz respeito a
utilizagdo dainteligéncia astucios@&nquanto unsegredo que além do poder, e neste
caso somente entre os pares, dentro da corporagdican confere posicdo vantajosa
de negociagdo na esfera social e econdmica enéoetaeles que ndo o detém. Mas
Dejours também aponta os riscos, ou melhor, osesvque esse tipo de utilizagdo da
inteligéncia astuciosaferece. O primeiro deles é o desvio das normas pipaie
desorganizar a coordenacgdo das atividades prasc@taoutro aspecto, no que diz
respeito a questédo do sujeito, é o de lanca-lmldés e consequente dissimulacdo em
relagao a execugao na tarefa. No coletivo de wr@otacdo, como aqui nos referimos,
parece lanca-la no isolamento e gerar dissonarmeia relagdo a execucdo da tarefa
prescrita para totalidade do grupo de profissionB&ra neutralizar os reveses do

segredo, nos assinala Dejours, é necessario reeorigbilidade.
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Cecilio também menciona que a indeterminacdo sobrerocessos de
trabalho também possibilita a ndo ingeréncia dedgaarte das formas de regulacdo
externa a profissao e faz com que os outros saberesnem saberes periféricos ou um
sub-poder e o saber do doente em saber profano efic@almente reconhecido. Com
relagdo ao reconhecimento do saber e poder deventgio dos pacientes no seu
processo de cuidado observamos a ocorréncia de owimento inverso. Em
detrimento da melhoria da qualidade e seguranca adidados oferecidos, nas
campanhas desenvolvidas por agencias internaciongigtivas as infeccdes
relacionadas ao cuidado em saude — IRAS, sdo srimi@ativas para fomentar o
envolvimento e conscientizacado dos pacientes ctande ao seu processo de cuidado,
encorajando-0s a questionar os profissionais ddesguanto a utilizacdo ou ndo das
normas e diretrizes relativas & higienizac&o desfido

Schraibef’assinala que o desenvolvimento da medicina ocasite@ranjos
no processo de trabalho médico que ocasionarantirangsnento da autonomia. No
entanto, a assisténcia médica por ser um ato gu®lven uma intervencdo
individualizada, a relacdo médico-paciente, conseguqualificar como um ato singular
e unico, apesar de fundagdo no conhecimento téaidgedifico evocar repeticdoes e
rotinas. A autora defende que sob a aparéncia mstreamgimento da autonomia, houve
uma reorientagdo dos espacos de exercicio dagiofes transformacfes nos processos
de trabalho. A autonomia ganhou outra especifie@dadudou para se preservar.
Schraiber concorda com a assertiva trazida porli@eefferente autonomia e poder
médico estar relacionada ao conhecimento técniemdyu afirma que aelacdo do
médico com o saber, é que define a instancia ictiedé do processo de trabalho e diz
respeito a apropriacao/controle do projeto de tritta Remete no plano de producéo

de servigos, a qualificagdo do meédico de mentor tiddalho, denotando-lhe a
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especificidade de sujeito da a¢do enquanto agedueido. E acrescenta que plano
corporativo-profissional, dira respeito ao monopbdtie saber e pratica, enquanto for o
médico, sujeito coletivo, o exclusivo detentor deoadade no campo da saude. (...)
autonomia técnica, autonomia que se da nos tralmalimolividualizados — tarefas
especializadas (parcelares) do trabalho médicotoadp.62Y".

Por outro lado, a nova conformacdo do hospital mmudrouxe novas
relacoes de poder, tanto verticais — chefia, cowci#®o, administracéo, supervisao, etc.,
quanto horizontais — estratificacdo de fungbessdovde tarefas com profissionais de
outras especialidades ndo médicas, etc., queargenfsignificativamente na autonomia
médica e impossibilitam o controle do atendimento redos de um soO profissional.
Bem diferente da definicdo de autonomia cujos patds demarcadores tomavam por
referéncia a posse exclusiva e pessoal dos insttosée trabalho e da clientela e sua
capacidade de fixagcdo pessoal de pregcos e remaépeda; trabalho, em autonomia
mercantif’. S&o inimeras as variaveis que incidem sobre @leam relacdo médico-
paciente e ndo podemos observa-la como um atalselaesconectado de um contexto
tdo amplo.

O processo de trabalho médico nas instituicdesitate@s ndo se constitui
somente no ato de diagnosticar e tratar. Conhetintéanico, julgamento, experiéncia
pratica e autonomia de acao sdo prerrogativas se&@&s ao ato de cuidar em si, mas
que sofrem a influéncia do contexto relacional,jaoe politico-institucional em que
estdo inseridos. E esse contexto, no momento atadie influéncia da nova
configuracdo do hospital, uma instituicio modermmmexa. Incremento tecnoldgico,
convergéncia de campos de saber, novas linhastdedadle e poder, envolvimento e
conscientizacdo dos pacientes com relacdo ao seag30 de cuidado sdo necessarios

para manter o seu funcionamento e atender a migs&ige propde. Outro fator a ser
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destacado no processo de trabalho médico é o peligpao hospital como agentes da
medicina enquanto ciéncia responsavel prlea das doencas que povoam tanto o
imaginario da populagédo quanto o dos proprios gsafnais.

A prestacdo de cuidado de qualidade, propiciada @ehnco tecnologico,
trouxe alteragBes aos processos de trabalho dissproais de saude que atuam nos
hospitais. Automatizacdo do atendimento atravéinsircado de diretrizes clinicas e
padronizacdes de condutas necessérias a consetagagoes assistenciais com vistas
a minimizar os riscos inerentes ao atendimentoopigar maior da seguranca ao
paciente trouxe relativa perda de autonomia ao coédNovos referenciais relativos a

guestdo se estabeleceram.

2.2. Seguranca do Paciente e Infeccao relacionad@ssisténcia a Saude (IRAS).

Segundo aClassificacdo Internacional para Seguranca do R&cie
[International Classification for Patient SafetyGRg, Seguranca do Pacient®nsiste
na reducdo ddano[harm] desnecessario associadacamado em sauda um minimo
aceitavel. Senddanodefinido como prejuizo [impairment] da estrututafancéo do
corpo e/ou qualquer efeito deletério dele oriundojuindo doencas, lesao [injury],
sofrimento, incapacidade ou disfuncéo [disabiléyinorte; e pode ser fisica, social ou
psicolégica. Ecuidado em sauddefinido como definido como servigos recebidos por
individuos ou comunidades para prover, manter, ta@r ou restaurar a saude, sendo
incluido nesse processo o autocuidado.

Um minimo aceitavel se refere a no¢cao coletivamedado conhecimento
corrente, aos recursos disponiveis e ao contextoqeen o cuidado é oferecido
ponderado em relacdo ao risco de ndo tratamentoouwdto tratamento. Essa

classificacdo vem sendo desenvolvida desde 20@8agra agregacédo de esforcos de
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diversos especialistas de todo mundo sob os aaspita Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) e tem como objetivo 0 uso consistente de dtmscee termos
consensuados internacionalmente para facilitaganizacao sistemética e a analise de
informacgdes relevantes sobre o tema nas fontesstpijsas disponiveis.

Os esforgos relativos a Seguranca do Paciente for@msificados nos
ultimos dez anos em func¢éo do alerta trazido padols contidos no relatorim Err is
Human: Building a safer health Systeealizado peldnstitute of MedicinglOM) no
ano de 1999, que apontou a elevada ocorréncia eletasv adversos nos hospitais
pesquisados e que um percentual significativo degsalevido a erros médicos.
Levando-se em consideracdo a grande quantidadeadenfes atendidos nas redes
hospitalares americanas pode-se estimar que assnddvidas a erros médicos
excedam em nuamero aquelas causadas por acidentedndio, cancer de mama ou
AIDS no ano de 1997 nos Estados Unidos. O relatariém aponta que 0S processos
de licenciamento e acreditacao tiveram foco linatach relagdo a ocorréncia de erro. O
silencio que cerca o tema e a natureza desceatfaliz fragmentada do sistema de
saude dos Estados Unidos sdo fatores que condémibujpara as condicbes de
inseguranca do paciente. O objetivo ultimo destsdmo foi quebrar um ciclo de
inagcdo com relacdo ao fato paradoxal de que urensistque tem como Miss&ao
promover a cura e oferecer cuidados em saudeastsionando danos aos pacientes a
partir desses mesmos cuidados.

Desde o lancamento do relatorio ‘To Err is Humardrias entidades e
instituicbes, em diferentes lugares do mundo, g@rozaram com a proposta de
contribuir para melhoria da Seguranca do Pacidbgstacamos a iniciativa realizada
pela OMS, que apds sucessivos esforgos lancou eemwo de 2004 World Alliance

for Patient Safef} com objetivo de coordenar, disseminar e aceleedinarnias relativas
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a Seguranca do Paciente em todo mundoAlkance se tornou um veiculo de
colaboracdo e acao internacional entre os Estadwab¥bs, o Secretariado da OMS,
especialistas técnicos, profissionais de saudeyogruda indastria ligada a area e
consumidores. ANorld Alliancedesde seu lancamento desenvolve varios programas e
projetos, dentre eles podemos cifaridado Limpo é Cuidado SegufGlean Care is
Safe Care]Cirurgia Segura Salva VidgdSafe Surgery Saves LivesPacientes para a
Seguranca do Pacienf®atients for Patient Safety]. A cada dois anqailicado o
programa do periodo subsequente, que estabeleagdas a serem realizadas, como
também sdo apresentados relatorios detalhados aslagbes realizadas anteriormente
no sentido de apontar as prioridades. No Biénio6ZID7 havia 10 areas de acdo,
algumas propostas desde o biénio anterior e otdrasn acrescidas em funcédo do
relatério feito sobre as acdes realizadas com igbjedle apontar prioridades. O
Programa do Biénio 2008-2009 possui doze areas@le & Area de Acdo 11, traz
como inovacdo em relagcdo aos programas anterep@eposta de desenvolver um guia
curricular para estudantes meédicos, assim comop&ementacdo de um Programa de
Seguranca de Saude para estudantes bolsistas.

Organizag0Oes voltadas para a Seguranca do Raciemio aNorld Alliance
for Patient Safetyo Institute of Healthcare ImprovementOrganizacéo independente
sem fins lucrativos fundada em 1991 com sede emb@dge — Massachusetts, cujo
objetivo é orientar o desenvolvimento dos cuidaéis salide em todo o mundo —,
dentre outros, criaram nos trés ultimos anos, progs e campanhas voltados para esta
guestdo. O programa desenvolvido p&larld Alliance ao ter como um de seus
objetivos a construcdo de compromisso com os &stelgmbros da OMS, possui uma
feicAo mais direcionada a implementagéo de pditilsasatde e a proposicdo de acdes

que possam ser de interesse e que tenham capadedadglementacdo em ambito
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global. Procedimentos clinicos seguros, dgua easag@o seguro na protecdo a saude e
higienizacdo de méos s&o alguns dos componentdsirsio Global Patient Safety
Challange proposto no primeiro biénio. @hstitute of Healthcare Improvemenmnor
adotar objetivos mais direcionados ao desenvolMingtnico no confronto da questao
da seguranca do paciente, criou o Programa de Redigs Infec¢cdes Hospitalares
Adquiridas [Reducing Hospital Acquires InfectionsHAls)] voltado ao
desenvolvimento e implementacdo de diretrizes aafie intervencdes baseadas em
evidéncias. Essas diretrizes abrangem desde aluigio e execugcao de procedimentos
de maior especificidade no manejo de instrumentwsocno uso de cateter venoso
central e bandagem ventilada, até a aparentemiempées conduta clinica de adequada
higienizacdo de maos. A divisdo de seguranca demqacda Inglaterra e Pais de Gales
da National Patient Safety Agencpm o suporte dgvorld Alliencedesenvolveu uma
campanha inteiramente voltada para esta tematiczgangpanhalLimpe suas Maos
[Cleanyourhand Campaign], que visa interromper ap@gacao das infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), treipanfissional de salde e dar subsidios
aos pacientes para encorajar o profissional nzagab da higienizacdo de maos séo as
metas a serem alcancadas pela campanha. Vale aquatodos os programas e
campanhas desenvolvidos pelas agéncias intern&imiativos as IRAS, no periodo
assinalado, independentemente dos objetivos papastdo nivel de abrangéncia

pretendida, envolveram total ou parcialmente at§oesa higienizagédo de méaos.
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Programa Agéncia(s) Objetivo Componentes e/ou elementos Periodo/Fases
elou Responsavel(eis) de Implantacao
Projeto
First Global WHO World ¢ Aumentar a « Seguranca do Sangue Biénio 2005-
Patient Safety| Allience for Patient  consciéncia dg «  Seguranca na imunizagéo 2006
ChaIIange Safety impacto das IRAS; . Procedimentos clinicos
 Priorizacao da seguros
questdo pelos Estados  Agua e saneamento segyro
Membros; na protec&o a saude
» Testar e implementar « Higiene das Maos
novo manual.
High 5s « Commonwealth| Implementar protocolos « Prevenc&o do erro: Fase 1:
Project Fund operativos inovadores |e 1. de encaminhamento; novembro/2006
« World Allience | padronizados. 2. cirargico a julho/2007
for Patient Safety] (procedimento/local/pessc
-WHO a); Fase Il
« WHO 3. de alta concentracdo da agosto/2007 a
Collaborating medicacéo; dezembro/2009
Center for Patient 4. na continuidade da
Safety medicacéo. Fase Ill: 2010 a
+ Promocéo de efetivas praticas 2011
de higiene das méos
Reducing Institute of Deteccdo do agente » Ativa deteccdo dos agentes  Primeiro
Hospital Healthcare transmissor, isolamento  transmissores de MRSA encontro em
Acquires Improvement dos pacientes « Precaucdo no contato e pditlanta, Georgia,
Infections colonizados, higiene de  uso do equipamento utilizadp USA em 19 e 20
(MRSA, VRE, Programada | mdos e desinfeccdo do. Higiene das maos de maio de 200§
C d|ﬁ) Categoria: ambiente e dc ° Descontaminagao do
Comunidade de | equipamento pessoal ambiente e do equipamento
Aprendizado e « Uso de cateter venodo 1%fasede
Inovagao central e bandagem ventilagaMPlantacéo na
?) NHS da Escécia
e Irlanda
Cleanyourhang National Patient | e Aperfeicoar  a Utilizagao do método Inicio em 2006
campaign Safety Agency |higiene das maos visandomnultimodal: (educar, incitar ¢ nos hospitais do
Patient Safety |interromper o| capacitar os profissionais de  National
Division alastramento da infecgéo| saude) Healthcare
* Informar e educar ¢ » Solucdo Alcodlica -  Services da
com suporte da | profissional ; assegurar I Inglaterra e
WHO World « Prover o pacientg acessibilidade d Wales
Allience for Patient de  informacbes  sobre material;
Safety como encorajar a boa ¢ Prontiddo [Prompts] —+
higiene das méos de quem posters informativos

os trata.

acessiveis a todos;
Envolvimento do
paciente — despertar

consciéncia e encorajar

0 questionamento
equipe;
Fatos e Manuais

implementacao de

a

A

D

material educativo
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Esses esforgcos, como explicitado anteriormentdegem a dois aspectos:
1) O consenso de que a higienizacdo de méos é wdi@ansimples, de baixo custo e
baixa complexidade, no controle das IRAS e na prgd@ e controle da infeccdo
hospitalar; 2) A baixa adesdo dos profissionaisalgde a préatica de higienizacdo de
mé&os consoante as recomendacdes vigehted

No Brasil, a Agencia Nacional de Vigilancia san#& ANVISA, agéncia
reguladora criada em janeiro de 1999 com a missgwamover a protecao da saude da
populacdo garantindo a segurancga sanitaria pamigtio do controle da producédo e
comercializagdo de produtos, insumos e servicospegao governamental que realiza
esforcos no sentido de fomentar estudos e debata® @ questdo da infeccéo
hospitalar. Indo ao encontro de uma de suas atfibgj a qual seja a destabelecer
normas, propor, acompanhar e executar as politiass,diretrizes e as agbes de
vigilancia sanitaria” ( Lei n° 9.782, de 26 de janeiro de 1999, art.itétn Ill), a
ANVISA promove diversas oficinas e seminérios gadiscussao da tematica contando
com a participacdo das Coordenadorias das Comidsétasluais de Controle de
Infeccdo Hospitalar existentes e das Agencias dgilévicia Sanitéria Estaduais,
disponibiliza aos gestores de saude e hospitaistensa Nacional de Informacdes para
Controle de Infeccdo em Servicos de Saude (Sinagjumento de aprimoramento das
acOes de prevencado e controle das infecgbes Hasp#aentre outros esforcos nesse
sentido.

Por ocasido da comemoracdo do Dia Nacional do Qlentte Infeccao
Hospital — 15 de maio —, foi realizado em 2007 erasBia a Oficina Nacional de
Controle das Infec¢cbes em Servicos de Saude. Agolalm evento foram discutidas
algumas diretrizes com relagéo a prevencédo e derdessas ocorréncias. As agdes que

mereceram destaque nos debates foram: o uso rhaEnaantimicrobianos; a
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importancia da higienizacdo de maos; a capacita@® recursos humanos. O
lancamento do guia técnicdigienizacdo das M&os em Servicos de SH{idmijo
objetivo é orientar os profissionais de salde quast técnicas corretas, insumos e
equipamentos necessarios a higienizagcdo de maonsylisianciou a importancia do
tema.

No ano seguinte, em comemoracao, a data foi relalinal Seminario de
Controle de Infeccdo Hospitalar, também em Brasiliee no seu segundo dia teve a
quase totalidade dos trabalhos voltados para sauegdo e discusséo das acdes em
curso referentes & questdo da higienizacdo de nf®sexperiéncias relativas a
implementagéo do Programa de Higienizagcdo de Méadsaspital Albert Einstein, em
Séo Paulo, e no Hospital das Clinicas, em PortgrAldoram discorridas e discutidas.
A ANVISA, se fazendo representar pela Gerénciardedtigagcdo e Prevencédo das
Infecgbes e dos Eventos Adversos — GIPEA, na mesasiao, apresentou a pesquisa
que estd sendo desenvolvida conjuntamente com sdweentidades (Conselhos
profissionais, CONASS, Federacao Brasileira de Haisp entre outros), e que envolve
cinco hospitais sentinelas de cinco regifes daginib Brasil. O objetivo da pesquisa é
realizar um diagndstico sobre a adesdo dos profiss de salude as praticas de
higienizacdo de m&os com o intento de gerar egisat@ara a melhoria das mesfias

Também no ano de 2008 foi publicadoManual de Seguranca do
Paciente — Higienizacdo de M&dsdestinado aos profissionais de salide que atuam em
todos os niveis de atencdo. Neste manual buscouapeofundamento dos conteudos
apresentados no guia técnico publicado no anoiantampliando-se o tema com a
incorporacdo de outros conteudos bem sistematizadake interesse, tais como:
evidencia de transmissdes de patdgenos por meimdas e impacto da promogéao e

melhoria na adeséo as préticas se higienizacaddds.m
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As recomendacdes preconizadas pelo Guia de Higiggz de M&os da
World AlliencéOMS [Advanced Draft Guidilenes on Hand Hygiene in He&ldrd
como também a orientacdo quanto as técnicas c®rrgiaumos, equipamentos
necessarios e momentos a esse procedimento queEagram tanto no guia técnico
Higienizacdo de Maos em Servicos de Sagdento no Manual de Seguranca do
Paciente — Higienizacdo de M3gosnaterial confeccionado e disponibilizado pela
ANVISA, foram transformadas, em algumas institugd®spitalares no Brasil, em
iniciativas cujo conjunto de acOes a serem deseitlad de forma deliberada e
sistematica visam a redu¢cdo maxima possivel danrgsdo de infec¢bes veiculadas

pelo contato.

2.3. Higienizac&o de Maos.

A higienizagdo de m&os tem como objetivo imediatemaver
microrganismos que colonizam as camadas supesfidai pele (sujidade), suor,
oleosidade, pélos, células descamativas e microismas que se albergam na pele —
microbiota —, com vistas a interromper a transnois$é infecgcbes. E como objetivo
altimo a prevencao e reducédo das infec¢bes caugmias transmissfes cruzadas. A
utilizagdo das técnicas corretas e o treinamensopdofissionais de saude para a sua
execucdo, a existéncia dos insumos e equipameptEssarios para a execucao do
procedimento sdo 0s componentes minimos necesspacd a implantacdo e

consecucao da iniciativa e serdo expostos a seguir:
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2.3.1.0s Insumos necessarioes

Insumo

Descri¢cao

Observacgbes

Agua

A agua utilizada deve ser livre
contaminantes quimicos e bioldgice
obedecendo aos dispositivos da Portaria
518/GM, de 25 de marco de 2004, ¢
estabelece os procedimentos relativos
controle e a vigilancia da qualidade de
insumo.

1©s reservatérios devem S

péimpos e desinfetados, co

1 athtrole microbiolégicg
semestral
ao

ste

Saboes

Recomenda-se o0 uso de sabao liquido,
refil, devido ao menor risco de contaminag
do produto. Este insumo esta regulament
pela resolugdo ANVISA n° 481, de 23
setembro de 1999.

tiPposabdo deve ser agrada
c&m uso, com fragrancia le

dadicdo de emolientes a s
formulacdo pode evita
ressecamentos e dermatite

Agentes
Anti-
sépticos

S&o substancias utlizadas para reduzi
numero de agentes da microbiota transitor
residente da pele.

r Atcoois, Clorexidina,

i@empostos de iodd
lodoforos e Triclosan sao ¢
anti-sépticos [
utilizados.

Papel-
Toalha

O papel-toalha deve ser suave, possuir
propriedade de secagem, ser esteticam
aceitavel e nao liberar particulas

aglgue ndo resseque a pele.

doar preferéncia aos papeis
et bloco, que possibilitam
0 uso individual, folha &

folha

2.3.2.0s Equipamentos necessarios —

1. Lavatérios.

er
m

DS
mails

Descricao Os lavatérios ou pias devem possuir torneiras anacalos que
dispensem o contato das maos quando do fechamanégh
Deve possuir provisdo de sabéo liquido e recuraos gecagen
das maos.

Especificidades 1. No lavabo cirargico, o acionamento e o fechamermtgeth

ser efetuados com cotovelo,
2.

maos.

Nos ambientes que executem procedimentos
cuidados a pacientes criticos ou que a equipe sist@scia
tenha contato direto com feridas, deve existimadi® sab&o
provisado de anti-séptico junto as torneiras deehigacéo de

pé, joelho ou célutzefétrica.

invas

ivos,

Proporcionalidade

isolamento.

1. Quarto ou enfermaria: 1 (um) lavatério externo pode servir
no maximo, 4 (quatro) quartos ou 2 (duas) enfemmsa
2. UTI: deve existir um lavatério a cada 5 (cinco) leii@gsn&o

3. Bercario: 1 (um) lavatério a cada 4 (quatro) berg

0S.
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boxes.
5. Unidade destinada ao processamento de roupad: (um)

“limpa”.

4. Ambientes destinados a realizacdo de procedaosende
reabilitacdo e coleta laboratorial: 1 (um) lavaidai cada 6 (seis

lavatorio na area “suja” (banheiro) e 1 (um) laviatha ares

N—r

2. Dispensadores de Sab&o e anti-sépticos.

Descricao

1. Deve-se optar por dispensadores de facil limpezpe evitem ¢

contato direto das maos. Escolher, preferenciakmestdo tipo refil.
2. Devem possuir dispositivos que facilitem seu esragnto €
preenchimento.
3. Em caso de ndo serem descartaveis deve-se pracdithpeza con
agua e sabado (ndo utilizar o sabdo restante npieet#) e secagen

seguida de desinfeccdo com alcool etilico a 70%mM@mo uma vez

por semana ou a critério da Comisséo de Controiefedecdo Hospitala
(CCIH).

Manuseio

1. Nao se deve completar o contetdo do recipientes alteérmino dg
produto, devido ao risco de contaminag

2. Para os produtos nao utilizados em recipierdgsattaveis, devem-s

manter o0s registros dos responsaveis pela exedasa@tividades e
data de manipulagéo, envase e de validade da edhagionada.

3. A validade do sabdo, quando mantida na embalagggmal, &
definida pelo fabricante e deve constar no  rot
4. A validade do produto fora da embalagem do ¢abte ou fracionad
deve ser validada para ser estabelecida. A validade ser monitorad
pelo uso de testes que apurem o pH, a concentadgéplucdo e

presenca de matéria organica.

ao.

a

ulo.

[®)

jsY

3. Porta Papel-Toalha.

Descricao

1. O porta papel-toalha deve ser fabricado, pretménmente, com
material que ndo favorecga a oxidagdo, sendo tanueéfacil limpeza
2. A instalacdo deve ser de tal forma que ele péeba respingos ¢
agua e sabao.

e

Manuseio

E necessario o estabelecimento de rotinas de len@ele reposicao d
papel.

(0]

Observacgao

N&o é indicado o uso dmcadores elétrice10 processo de secage
das maos: 1) Podem carrear microrganismos; 2) @deta secagem
raramente obedecido, como também ha dificuldade s
acionamento.

é
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4. Lixeira para descarte do papel-toalha.

Descricao Este recipiente deve ser de facil limpeza, ndo cemecessaria a
existéncia de tampa. No caso de optar por mantéigpado, G
recipiente devera ter tampa articulada com acionsrEor pedal.

Localizacdo | Junto aos lavatorios e as pias, deve sempre ergsijpiente para 0
acondicionamento do material utilizado na secagasmufos.

2.3.3.As técnicas corretas —

S&o quatro as técnicas de higienizacdo de maoqagem variar de acordo
com o objetivo a que se destinam: 1) Higienizagaples das maos; 2) Higienizagéo
anti-séptica das maos; 3) Friccdo de anti-séptEsomaos; 4) Anti-sepsia cirurgica ou
preparo pré-operatério das maos. Antes de inicimlgger uma dessas técnicas, é
necessario retirar quaisquer objetos que nelagest@néis, pulseiras, reldgio), pois
sob tais objetos podem acumular-se microrganisios.eficacia da higienizagdo de

maos depende da duracao e da técnica empregada.

A Higienizacao simples de matsm como finalidade remover como uso de
agua e sabdo os microrganismos que colonizam aasdeansuperficiais da pele, assim
como o suor, a oleosidade e as células mortagamdt a sujidade propicia a
permanéncia e a proliferacdo de microrganismosuragdio do procedimento € de 20 a
60 segundos e 0 processo € composto por variagsetlpacdo consecutivas que se
inicia com a forma adequada de abrir a torneiermiha com a secagem das maos e o
desprezo no papel-toalha na lixeira. Sete formasosicdes de lavagem de maos estéao

inseridas neste processo.
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Posicado 1: Friccionar as palmas
da maos entre si

Posicéo 2: Friccionar a palma
da méao direita contra o dorso
da mao esquerda entrelagcando
os dedos e vice-versa

Posicdo 3: Friccionar as
palmas da méos entre si com
os dedos entrelacados

Posicdo 4: Friccionar o

dorso dos dedos de uma
mao com a palma da méao
oposta, segurando os dedos
e vice-versa

Posicdo 5: Friccionar o polegar
esquerdo com o auxilio da
palma da méao direita,
utilizando-se movimento
circular e vice-versa

61



Posicéo 6: Friccionar as polpas
digitais e unhas da méao direita
contra a palma da méao
esquerda, fazendo movimento
circular e vice-versa

Posicéo 7: Friccionar os punhos
com movimentos circulares.

Fonte: Guia técnico da ANVISA/200Higienizacdo das Maos em Servicos de Saude.
www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao _maos/index.htm. Ultimo acesso em 23.03.2009

A Higienizagdo Antisséptica das Madem como objetivo promover a
remocdo da sujidade com o auxilio de um anti-séptc idéntica a utilizada na a
higienizacdo de méaos Simples com a substituica&matéo pelo anti-séptico e a duragéo
do procedimento é a mesma.

A Friccdo de Antissépticos nas Maosm por objetivo reduzir a carga
microbiana das maos sem haver remocéo de sujiiadslizado gel alcodlico a 70%
ou solucéo alcoolica a 70% com 1-3% de gliceripade substituir a higienizacdo com
dgua e sabdo quando as maos ndo estiverem visitelnsgjas. A duracdo do
procedimento é menor, sua duracdo é de 20 a 3ddeguApds a higienizacdo com
preparacdo alcodlica deve-se deixar que as maemsegaturalmente sem o uso de
papel toalha. Para evitar ressecamento ou dersaiite se deve higienizar as maos

com agua e sabao antes ou depois de usar prepategélica.
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A Antissepsia Cirlrgicaou Preparo Pré-operatério das Maotem por
finalidade eliminar a microbiota residente — aquelge € constituida por
microrganismos de baixa viruléncia e pouco assocasl infec¢des veiculadas pelas
maos —, e reduzir a microbiota transitoria — aqupla coloniza a camada mais
superficial da pele, o que permite sua remocao megcdela higienizacdo de maos,
sendo eliminada com mais facilidade quando seatilima solucdo anti-séptica —, além
de proporcionar efeito residual na pele do prajisai. Esse procedimento é realizado
com escovas nas maos e antebracos e essas dewscézdas macias e descartaveis,
impregnadas ou ndo com anti-sépticos e de uso sxaluem leito ungueal e

subungueal. A durag&o do procedimento é de 3 anbtas para a primeira cirurgia e de

2 a 3 minutos para as cirurgias subsequentes.

2.3.4.0 Momento Adequado —
A campanhé&balve Vidas. Limpe suas Md&ave lives. Clean your Hands]
daWorld Alliancepreconiza como cinco os momentos adequados paaizacdo das

técnicas corretas para a higienizacdo de maos[Woments for Hand Hygiene].

1. Antes de tocar g Por qué? Para proteger o paciente contra 0s germes

paciente. nocivos levados pelas méos

2. Antes do| Por qué? Para proteger o paciente contra 0s germes
procedimento de| nocivos levados pelas méos pelas méos, inclusigeogu
limpeza/assepsia. préprios germes do paciente entrem em Seu corpo.

3. Depois da exposicapPor qué? Para proteger o profissional e o ambigéose
aos fluidos corporais dol germes nocivos dos pacientes.
paciente

4. ApOs tocar o paciente.| Por qué? Para proteger o profissional e o ambidose
germes nocivos dos pacientes.

5. Apé6s tocar o material| Por qué? Para proteger o profissional e o ambiéose
e mobiliario que cerca ol germes nocivos dos pacientes.
paciente.
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Conforme apontado anteriormente, as técnicastasrpara higienizacdo de
maos, o treinamento dos profissionais de salde gatea execucgdo, a existéncia dos
insumos, equipamentos necessarios e momentos adsqyeara a realizacdo dos
procedimentos sdo 0s componentes minimos necesspeamm a implantagdo e
implementacédo da iniciativa de higienizacdo de maigef aponta ser o clima
institucional de importancia capital para a congé&oudesse tipo de programa. A
auséncia da participagao ativa da instituicdo naenpcao da higienizacdo de maos tanto
em nivel individual quanto coletivo, a falta lidgue sirva de modelo e carreie acbes
para realizacdo dos procedimentos adequados, a jpaoridade do programa mediante
outros ou dentro da propria instituicdo e a auséme sancdo administrativa aos
profissionais que ndo aderem as acdes preconizadapossivelmente, barreiras para a
realizacdo adequada desses procedimentos.

As acdes e os eventos acima destacados, tanto biboamternacional
guanto nacional, ndo deixam duvidas sobre a retewado tema, o lugar que a
prevencdo da IRAS ocupa na area de seguranca imigae o papel que as praticas de
higienizacdo de ma&os representam neste contextapr@fundamento constante na
tematica tem evidenciado a necessidade prementeriggo de acdes voltadas a
melhoria da segurancga do paciente.

As questdes de pesquisa suscitadas mediante oemr@béxposto séo
diversas e serdo expostas a seguir: 1) Por que&dEos ndo cumprem adequadamente
as normas e procedimentos relativos a higienizdedmaos? 2) Como sédo executados
os procedimentos relativos a higienizacdo de maopgrte dos médicos? 3) Quais 0s
fatores ocasionados pelo ambiente e pelos prafiss@ue fomentariam o afastamento
do cumprimento das normas e procedimentos e suatemg@o? 4) Como incidem as

normas e recomendacdes preconizadas por campainhasyias que visam a qualidade
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do atendimento e seguranca do paciente sobre acawi do médico agora reorientada
em fungéo do desenvolvimento da medicina e do avdag¢ecnologia?

Para a realizacdo da presente pesquisa partimgzredsuposto de que
ocorrem violagdes as normas e aos procedimentasass e como hipdtese de
trabalho postulamos que em fungdo da padronizagd@otdutas proposta pelas
campanhas de higienizacdo, essas séo vividas példisos como perda de autonomia
— perda do pleno exercicio da subjetividade sob perapectiva técnica, politica,
ideoldgica e de posicdo social —, gerando mecamsisiaadefesa cuja expressédo ocorre
através das acdes que se afastam da execucaamdediprentos conforme estabelecido
pelas normas e procedimentos, bem como a baixaades

O conceito de ‘autonomia médica’ utilizado na pnésgesquisa foi definido
por Lilia Schraibe?” * *em seu estudo direcionado & compreenséo da pnéidiza,
sua organizagdo e transformacéo na sociedadedmash autora empregou o relato
oral de médicos a respeito de seu cotidiano dealtrab Esse instrumento buscou
recuperar a historia do desenvolvimento tecnoldgigalificado em medicina através
dos profissionais que iniciaram o exercicio depmadéica entre os anos de 1930 e 1955,
no maximo. Ou seja, o0 interesse da autora censava passagem da medicina liberal
para a medicina tecnoldgica. E por medicina lihecahquista impar da medicina
moderna, a autora definia ser pteno exercicio da subijetividade, traduzindo, da
perspectiva técnica, igual posi¢cdo social e pabHideoldégica do médico, qual seja,
autoridade exclusiva sobre a saude e o adoecetptdo ponto de vista cientifico
quanto moral (p.58f’. Sua hipétese de trabalho partia do pressupostauee a
incorporacdo de tecnologia, no que diz respeitotégmicas e equipamentos, se

constituiam também num movimento de reordenar oci&ie autbnomo da pratica
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médica, ja que esse desenvolvimento promoveu nevEnjos nho trabalho que
implicaram em constrangimentos a liberdade conageést

A primeira vista, a introducdo da tecnologia, tre@os médicos a percepgao
de reducdo da autonomia e neutralizacdo de seu, valodo em visa o carater
individualizado aferido a esse tipo de trabalh@ag@io médica envolve técnica, criacdo
no sentido da formulagdo de um conhecimento naneestigagcdo de comportamentos
vitais em situagdes concretas. Concentra em sinbieaimento cientifico e a acéo
empirica, ou seja, gaber cientificoe o saber pratico J4 a institucionalizacdo da
medicina, principalmente no espago hospitalar,igarnecessidade de transformacgéo da
acdo e do ato médico em acdes segmentadas papaeincantro das necessidades
assistenciais, ocasionando interdependéncia nalli@b O surgimento de novas
categorias profissionais dentro desse ambienterfi@ das consequéncias do trabalho
parcelar e a presenca macica de equipamentos acskerem funcdo do avanco
cientifico-tecnolégico. Ambos os fatores proporei@m maior divisdo técnica e social
do trabalho suscitando novos enquadramentos teginobem funcdo de modalidades
socioecon6micas do contexto. Rodizios de trabalheq@ipes heterogéneas foram
constituidas para oferecer cuidados a um mesmcermiacio que produziu nova
dimensé&o na relacdo entre o médico e o pacientaurRtado, tornou-a mais impessoal
e menos privativa, por outro, mais cientifica enmcBio da introducdo de novas
tecnologias. No entanto, ndo anula a autonomiagaét que diz respeito ao processo
decisorio que envolve sua agéo.

O percurso analitico da autora, tendo de um ladidadss obtidos e de outro
a contribuicdo de varios autores, introduziu noslesentos para o exame da questao.
O primeiro deles diz respeito a relagdo do médau o saber, o que o qualifica como

mentor do trabalhce sujeito da acdo enquanto agente da técnmwajue num plano
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corporativo-profissional Ihe asseguranmnopdlio de saber e praticeomo exclusivo
detentor de autoridade no campo de saude, o queonmnto lhe proporciona
autonomia técnica hierarquica Outro elemento diz respeito a intersubjetividgde
permeia a relacdo médico-paciente, conferindo-tha dimensdo dag¢do moral na
qual a autonomia emerge como valor ético e commemnéo moral. Todo esse conjunto
possibilitou a autora re-conceituar autonomia, @eds entdo a sey lema de uma
disposicdo de luta técnico-politica desses prajissis ao se voltarem para sua
preservacdo. Luta em que se colocam em jogo nasaspaestigio, alta remuneracéo
ou vantagens materiais, caracteristicas que, alkad® monopdlio corporativo de
pratica, permitiu a elitizacdo desses trabalhadomeas luta em que se sabe em jogo a
propria autoridade técnico-cientifica, pela situac&@ritica a que € levada a acao
médica por seus tensionamentos internos, em e$pecigue se refere a autonomia do
agir técnico(p.62f’. E é com essa abordagem que tentaremos iniciamesponder as

guestdes acima assinaladas.

67



3. Propoposta de Trabalho e Metodologia Utilizada.

Objetivo Geral

Identificar e analisar a dinAmica das ac6es ou r&lesionados a violacao
das normas e procedimentos de higienizacdo de padigerte dos médicos e os fatores
que propiciam a manutencdo desta dindmica a desped inUmeras campanhas

desenvolvidas visando a adesao a estas diretrizes.

Objetivos Especificos

(i) Identificar e analisar as percep¢fes compadi#s pelos meédicos,
enquanto uma corporacao profissional, relativassew papel e autonomia dentro
contexto hospitalar como fator produtor de sentidoexecucdo das tarefas a serem
realizadas, em especial o que diz respeito ao ¢orapto de procedimentos relativos a
higienizacdo de méos;

(ii) Identificar e analisar como se realizam oscedimentos relativos a
higienizacdo de maéos, tendo em vista a possibgidde dimensionar a distancia
existente entre o trabalho prescrito (normas egqgliotentos) e o trabalho real;

(i) Identificar e analisar as acdes que propicianos que dificultam a
execucdo dos procedimentos relativos as normaggoizacdo de médos no ambiente

de trabalho.
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Métodos e Técnicas

O estudo em questao trata-se de uma pesquisaatiualé tem como base o
desenvolvimento de uma teoria fundamentada (‘gredrtkdeory’) sobre a compreenséao
das violacdes ocorridas nas acdes médicas mediarnitaciativas de higienizacdo de
maos. Esse método se baseia na coleta e concanitantulacdo de idéias em um
esquema ldgico, sistematico e explanatério. Acaetlils que a teoria se desenvolve
durante a pesquisa real e faz isso através danoandéicdo reciproca entre a coleta de
dados e sua analise e, gerando, portanto, umas@r@imparativa constante. Nesse
método ha a interacdo entre inducdes, ou sejaja@es de conceitos, suas dimensdes
e propriedades a partir dos dados, e deducgfesseuariam através da criagdo de
hipotese sobre as relacdes entre os conceitog;0eslaessas derivadas dos dados
abstraidos dos dados brutos.

Espera-se ao final a transformacéo sistematicapdmtutos da analise em
uma teoria, o que denota um conjunto de categdo@® desenvolvidas que
sistematicamente interrelacionadas atravédeldaracdes de relacoeformara uma
estrutura tedrica que explique alguns fendmene@vaates psicoldgicos, sociais, entre
outros*. As declaracées de relacdexplicam quem, como, onde, o que, quando, por
gue, como e com gue consequéncias um fenbmenamwdarre. E os resultados da
pesquisa vdo além dardenamento conceitu) ou seja, organizacdo dos dados em
categorias ou classificagdes segundo propriedadesensoes. Eles objetivam explicar
ou prever uma conexao entre dois ou mais conceitmsa declaracao tedrica.

Esse método, que pressupde uma constante intesatg@mo pesquisador e a
ato de pesquisar através da continua acao recipnieaa coleta de dados e sua andlise,

suscita um equilibrio entre objetividade e sensihile. A objetividade, a interpretacao
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imparcial e acurada dos fatos, adicionada a sdidsidbe, percepcdo de nuangas e
significados dos dados para reconhecer as conexfi@sos conceitos, sdo necessarias a
realizacdo de descobertas. Afastar-se do objetnékse para obter pontos de vistas
multiplos a respeito de um fato ou fenbmeno sesdizadlo pela reunido de dados
através de diferentes técnicas — entrevistas, \odus@y, documentos —, sendo essa,
dentre outras, uma das formas utilizadas para lpbissi 0 aumento da consciéncia
(entendimento baseado nos valores, cultura, treintore experiéncia do pesquisadfor)

e controlar os desvios de analise concomitantensitskdade para aquilo que € dito
pelos dados.

A presente pesquisa serd realizada nas Unidadd@satiemento intensivo
(UTI) de adultos e criancas de dois hospitais da&cesudeste do pais. Os dois hospitais
tém como caracteristica comum o fato terem impleéagena iniciativa de higienizacao
de maos conforme preconizado por agéncias naciomaisternacionais; serem
acreditados, o que imprime um padrdo de qualidadeurdado aos pacientes, e por
altimo, serem instituices que desenvolvem acbesndmo e pesquisa. Esses hospitais
ao longo da apresentacao do estudo serdo denomidadwospital Anchieta e hospital
Arariboia.

As técnicas de coleta de dados utilizadas foratnewsta estruturada/semi-
estruturada e observacéo participante. Ambas foeatizadas pelo autor da pesquisa.
A coleta de dados foi realizada em dois momentsienths. No primeiro deles realiza-
se entrevista (Anexo Il) com o gestor de cada uamidstituicdes a ser investigada,
cujas atribuicbes estejam relacionadas a areaalglgde e seguranca do paciente. Essa
entrevista foi dividida em duas partes: a primgiaate foi estruturada e teve como
objetivo obter informacé&o sobre a organizacao e sqgaipes de saude (relacao entre o

namero de leitos e numero de profissionais por asldade, tipo de vinculo
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empregaticio, etc.). Buscou também obter informagdespeito da implantagdo e do

processo de implementacdo da iniciativa de higagd@ia de méos no que diz respeito ao
instrumental utilizado na sua consecucdo e a cdgdei de avaliacdo do processo
empreendido. A segunda parte, semi-estruturadetiedj obter informacdes a respeito

da implantac&o e do processo de implementacaddiative sob a ética do gestor.

A observacgdo participante, com origens na antr@p@|e@ realizada através
da observacéo dos atores sociais envolvidos n@xoneém estudo. Esse instrumento
possibilita a relacdo face a face entre o pesqui&suservador e esses atores, para dai
extrair dados que possivelmente ndo poderiam gelagos através da expressao verbal
direta, ou até mesmo por meio de entrevistas etiqgnésos. O pesquisador deve
possuir uma visdo que permita apreender ndo spag@s ser observado, mas também
aqueles que nele transitam através da manifestimsidendmenos e expressdes que
emergem do cotidiano e da rotina do trabalho. E&s#0 possibilita transformar as
atividades e idéias humanas captadas em dadagiveed e organizados possibilitando
a sua compreensdo como um t9d§ *

O pesquisador adotou como estratégia deixar clara ps atores sociais
envolvidos, que a relagdo de campo se restringariiempo de duracdo da pesquisa, ndo
se entendendo para além desse periodo. As redasnas de atuacdo solidaria no
convivio com 0s atores sociais no trabalho de catapthém foram adotadas e a
observacdo de acontecimentos julgados importanéesrad das rotinas diarias foi
realizada, mas sem haver qualquer tipo de intert&aéna execucdo das tarefas dos
profissionais. Poderiamos classificar esse tipoimdercdo em campo, segundo a
nomenclatura proposta por Raymond Gblie Participante-como-Observadoapesar
de ser rara a utilizagdo de qualquer tipo de ésgfimem sua forma pura, como destaca o

préprio autor.
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A observacgéao participante € constituida de etapssjndicam 0os momentos
cruciais ao longo do percurso do trabalho. E s8lo pgenos trés os momentos
apontados: (agntrada em campdb) definicdo do papel do pesquisadgc) saida do
campd’ *° A entrada em campdiz respeito ao contato inicial e essencial cosspas
gue possuem um papel significativo dentro do campser investigado. Ele pode
garantir a entrada do pesquisador em campo, maa paomanéncia e a continuidade
do trabalho. Por esse motivo, é necessaria a oridgdima rede de interlocutores que
permita o avancar do trabalho de tal forma a pnecdas pessoas que a introduziram
no ambiente. E paralelamente, através das relaigdepessoais j4 estabelecidas,
desenvolver um lastro de confiabilidade para a@wmngio do trabalho.

A definicAo do papel do pesquisadacorre na interlocucdo entre o
pesquisador e 0 campo, e por conta desse fato passével sabea priori que rumos
irdo tomar, mas a experiéncia e o conhecimentoicte@o pesquisador poderdo
antecipar alguns desfechos, que o possibilitaeagiésponder as demandas que possam
surgir de acordo com as necessidades do bom anttadepesquisa. Esse papel é fruto
dessa dinamica e pode variar de acordo com a &dudg pesquisa. A imagem do
pesquisador, que é absorvida pelo grupo onde tdresrido, sofre mais a influéncia
de sua postura, comportamento, personalidade etaspmilturais apresentados do que
os efeitos e resultados da pesquisa em si. A ppagéo dos atores sociais envolvidos
estd mais voltada para o que de prejudicial ouflmené pesquisador possa trazer ao
ambiente, ou seja, traicdes ou inconfidéncias quiendio afetar as acbes ou estratégias
utilizadas no convivio diario.

A saida de campdiz respeito a como lidar com as relacdes intgesivhas
estabelecidas ao longo do processo de traballymgids vinculos criados ndo poderao

se romper automaticamente. O momento de saida eriodp de manutencdo dos
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contatos informais estarao diretamente relacionadoso tipo de vinculo estabelecido
e para isso ndo ha ‘receita de bolo’. Questdes ecnantes a relagdo informal
construida entre os envolvidos e o compromisso eogrupo em relagdo ao uso dos
dados obtidos, seu uso cientifico e forma de de@oludevem ser objeto de reflexdo e
planejamento como parte integrante das estratégiasnstrucdo do conhecimento. As
guestdes éticas e tedricas que envolvem esse nmtaemiém devem ser consideradas.

A presente pesquisa teve entdo, ao utilizar arebs&o participante, o
objetivo de captar ageal do trabalhg ou seja,tudo aquilo que no mundo se faz
conhecer por sua resisténcia ao dominio técnico eanhecimento cientificoelativo a
execucdo das normas e procedimentos de higienizégandos. A utilizacdo desse
instrumento possibilitou a apreensdo dos fatoresmipootamentais facilitadores e
dificultadores na execucao da tarefa, além da dogimtersubjetiva existente entre os
atores envolvidos.

Para este fim foi necessario permanecer pelo perdedaproximadamente
trés meses em cada um dos hospitais nas UTIs deA@una UTI Infantil, perfazendo
a média de trés dias de permanéncia por semanaada um desses hospitais. A
pesquisa teve inicio no hospital Anchieta e ao itdondo trabalho realizado, deu-se o
inicio da pesquisa no Hospital Ararib6i@s Cinco Momentos para Higienizagdo de
Maos [ Five Moments for Hand Hygiene] preconizados psapanhaSalve Vidas.
Limpe suas MéaogSave lives. Clean your Hands] ®éorld Alliancefoi utilizado como
padrdo de referencia para avaliagdo da praticpmadissionais de saude na consecucgao

da higienizag&o de méos.
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Quadro 2 — Mapa de Campo

Instrumentos Antecedentes Observagéao Participante Entrevista Documentagéao
1 2 3 4
Conceitos Autonomia (médico)
Conceitos Higienizacdo de Maos
Observavel | « Compatibilidade dos * Condicdes fisicas adequadas para execucae Papel e influencia + Fonte;
dados preliminares  dos procedimentos; institucional do « Coeréncia
obtidos (DATASUS, - Condicdes institucionais adequadas para entrevistado; interna;
site na internet, execucdo dos procedimentos (treinamento,e Tipo de interesse com « Condizente
documentos, etc.) com|a incentivos, etc.); relacdo a efetivacdo com material,
realidade da instituicdo] « Condicbes relacionais adequadas para da iniciativa; procedimentos
« Coeréncia e qualidade execucdo dos procedimentos e« Tipo de interesse com e acoes
dos dados preliminargs (relacionamento da equipe, informalidade x relacdo a realizacdo observados;
obtidos; hierarquizacdo de papeis, carga de trabalho, da pesquisa; * Atores
» Contato inicial com a etc.); e Grau de| envolvidos na
instituigéo para « Nivel de conhecimento e percepgdo |da disponibilidade e confecgao  dé
oficializagéo da equipe com relacdo as normas | e envolvimento com documentacdo
pesquisa. procedimentos; relacdo a consecucao
« Oportunidade de higienizacdo de méos hdo da iniciativa;
utilizada: * Grau de
1. Classe profissional envolvida e frequéncia;  disponibilidade €
2. Contexto de ocorréncia,; envolvimento  com
3. Fatores fisicos, institucionais e relacionais relacdo a consecuc#o
envolvidos; da pesquisa.
4. Reacdo a autopercepcao de néo realizacgo;
5. Reacdo a percepcao externa (declarada ou
nao) de ndo realizacao.
1 2 3 4
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A interpretacdo dos dados se deu inicialmente é@rala microandlise dos
dados brutos obtidos, ou seja, um exame cuidadomeda da analise comparativa e da
formulacdo de perguntas, separando os dados eandtibs, o que posteriormente
possibilitou a identificagcdo de propriedades, slaastficacdo e definicdo de uso. No
presente trabalho a microanalise foi realizadadié@sos de campo construidos a partir
da observacgao participante realizada em cada urhagpstais e nas entrevistas com 0s
gestores. Esse processo permitiu a descoberteowtes rconceitos e relagbes e o
desenvolvimento sistematico de categorias ou fendme(importantes para 0sS
informantes) em termos de propriedades e dimengfigs foram acrescidas aquelas
obtidas através da discussdo sobre os modeloscdsoéaxplicativos relativos ao
comportamento de baixa adesao aos procedimentugidaizacdo de méos (autonomia
médica; trabalho prescrito; trabalho real; etc.)

A codificacdo axial® foi o processo utilizado para interpretar e analis
material obtido. Esse processo consistiu no agreptondos dados anteriormente
analisados e em relacionar as categorias obtid@ndmeno em si) as subcategorias, ao
longo das linhas de suas propriedades e dimens@es, a finalidade de gerar
explicacbes mais precisas e completas sobre omeags. Foram utilizadas indagacgoes
do tipo, quem, como, onde, 0 que, quando, porcpap e com que consequéncias um
fenbmeno ou fato ocorreu para propiciar maior pasl@lanatério ao conceito e a
categoria que dele emergiu. Esse tipo de codiftccdgdsca descobrir relacdes e
posicionar os fendbmenos dentro de uma estrutureo dambém entender como 0s
atores sociais agem e interagem, tendo em vista apuecondicbes criam as
circunstancias para que os acontecimentos de uenndatdo fendbmeno surjam e 0s
meios pelos quais os fenbmenos se manifestam, atenas acdes e interacdes entre

pessoas, comunidades e instituicdes em respost#oa problemas e questdes.



A codificacédo axial tenta relacionar, portanto,sérigura como 0 processo
pelo qual os fendmenos se dao e tenta capturaréandia e a natureza evolutiva dos
fatos. No presente trabalho, através desse prqoclessue 0 esforco de apreender os
padrdes que pudessem trazer compreensdo das asoewdicos relativos a violacao
das normas e procedimentos de higienizacdo de m&os manutencao. O papel do
médico dentro da instituicdo hospitalar e a autdaofuncional e hierarquica dela
advinda foram categorias inicialmente utilizadas@aalise do fendmeno.

A presente pesquisa pelo fato de envolver seresuhosn ou seja, lidar individual
ou coletivamente com o ser humano, de forma doatandireta, incluindo o manejo de
informacbes ou materiais, esteve sujeita a Resolu@b/96 aprovada pelo Conselho
Nacional de Saude que estabeleceDa®trizes e Normas Reguladoras de Pesquisas
envolvendo Seres Humanesnesse sentido cumpriu com as seguintes deteydesa(i)
obter o consentimento livre e esclarecido e prategayrupos vulneraveis e aos legalmente
incapazes; (i) ponderar entre os riscos e osflo® tanto atuais como potenciais,
individuais ou coletivos, com o comprometimentoofierecer o maximo de beneficios e o
minimo de danos e riscos; (iii) garantir que osodgorevisiveis seriam evitados; (iv) conter
relevancia social ao trazer vantagens significatipara 0s sujeitos da pesquisa e
minimizacdo do 6nus para 0s sujeitos vulneraveis) perder de vista 0 sentido soOcio-

humanitario envolvido.
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O trabalho de campo e suas injungdes.

Os dados de campo sobre o estudo de violagdo @ms@ procedimentos da
higienizacdo das méos por parte dos médicos forhtilos através de pesquisa
qualitativa e se baseou na observacédo participdhueante esse trabalho houve a
oportunidade de realizar entrevistas informais csnprofissionais da equipe de saude,
médicos e ndo médicos, participar de pequenos #nsam assistir a palestra e reunides
clinicas. A entrevista com os gestores foi reabzemim o objetivo de obter informacdes
complementares tanto sobre a organizagdo dos serei@ trabalho das equipes de
saude, como também sobre o processo especifiomplantacdo e implementacdo da
iniciativa de higienizacdo de médos no que diz g3 instrumental utilizado e a
capacidade de avaliagao do processo empreendido.

A observagdo de campo foi escolhida por permitie gupesquisador se
encontrasse face a face com esses atores soci@is muitas das circunstancias que os
cercam, para dai, obter dados, que dificilmentéarserevelados através de outras
técnicas. Chamamos a atencdo para o fato de quedasntunces do pesquisador &
captar os fendbmenos ou expressdes que emergentidiarom e da rotina de trabalho,
ou seja, 0 contexto onde se expressam as acoeseatonentos desses atores sociais, e
€ necessario saber escolher o método que melhboibe@npara a obtencdo de dados
necessarios para a abordagem das questdes dagayast

Os contatos iniciais dessa investigacdo envolvenaia série de telefonemas,
trocas de e-mails, encontros e reunides. Atravésedetramites ficaram esclarecidos
junto as instituicbes os objetivos e a forma deenffio de dados da pesquisa. Nunca
houve da parte de nenhuma delas, qualquer resamaatogq a permanéncia do

pesquisador dentro dos servigos e a proposta datoafireto com os profissionais de
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saude foi bem recebido. As instituicdes prontameeteeberam que esse método de
coleta de dados representa uma abordagem adecurad@opestudo da baixa adeséo aos
procedimentos de higienizagcdo de méos.

A boa receptividade ao trabalho, por parte da Boegndo excluiu o
estranhamento de outros profissionais, fato essepgade ser observado em varios
momentos na fala dos mesmos. Expressdes cdow,profissionais ja estdo
acostumados com a auditager@i muito ouvida durante a negociagédo e apreséatag
da pesquisa, antes mesmo do inicio da observacggoUnalades de Tratamento
Intensivo - UTIs.

A indagacao por parte de avaliadores dos comit@&nsi@o e pesquisa dessas
instituicbes quanto a pertinéncia da pesquisa eseles métodos, se direcionou a
principio ao fato da pesquisadoh@@o ser uma observadora anbnimaé se essa
questéo faria com que os profissiona@gissem de forma adequada na sua presenca”
Um dos médicos observados, no inicio das atividates UTIs, afirmou que a
investigadora deveria se manter como observaddiairan, ja que toda a vez que a
visse ele, naturalmente, lavaria as méos.

As expressbes acima destacadas parecem estarsligadhuas questdes
complementares. A primeira delas € que os profiagso envolvidos no contexto
hospitalar parecem estar pouco familiarizados catvathos, pesquisas ou instrumentos
relacionados a dimenséo qualitativa de analisedddss, ou seja, a pesquisa social. A
outra questdo € que a auditoria da adesdo aosdprem®os de higienizacdo de maos,
uma medida de avaliacdo quantitativa introduzidadrema, que tem como base de
mensuragdo o numero de higienizacbes de maos adadiz por numero de
oportunidades de realizacdo desse procedimentq, reeentemente, sendo introduzida

nos hospitais que adotam essas iniciativas e aempasemelhanca entre os dois
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métodos de observacédo, parece ter gerado essa&onAssim sendo, introduzir, nessa
area, formas de observar e detectar dindmicasgd@s aos profissionais, para melhor
compreendé-los, era ainda uma novidade para todos.

Como essa forma de estudo é um processo constnaidelacdo entre o
pesquisador e 0s observados é importante estaio adsnetapas que o constituem.
Utilizaremos como eixo para a apresentacdo do @stutttodo e instrumento
empregado, os trés momentos destacados anterierm@pentrada em campo(b)
definicdo do papel do pesquisagr) saida do campo

No momento daentrada em campaerdo explicitados os contatos que
emergiram dessa interacdo e as formas como fordizadbs para a sedimentagédo e
desenvolvimento da pesquisa. Nefinicdo do papel do pesquisadivataremos de
como a interlocucdo entre o pesquisador e o carppot@u 0s caminhos a serem
trilhados e as estratégias por ele utilizadas,aendxperiéncia do pesquisador e 0 seu
dominio tedrico como medida de antecipacdo de cdesfe que a principio néo
poderiam ser previstos. gaida do Campapresentard o desfecho alcancado em funcéo
das relagbes intersubjetivas e dos vinculos esteidles ao longo do processo de
trabalho. E, discute-se também como as reacdes atim®s sociais envolvidos
funcionaram como um ‘termdémetro’ em relacédo a gaalé dos dados obtidos.

Todos os trés momentos séo delicados e oferecetasfamesgotaveis de
conflitos. Mesmo o trabalho bem conduzido passarmmentos de estranheza, e isso é

comum sempre que nos encontramos fora de um tefeenitiar. Essa ‘estranheza

pacifica’, contudo, pode ser util para deixar ocepbador atento.
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A Entrada no Campo

Os contatos iniciais deentrada no campoenvolvem uma série de
procedimentos e condutas que Sdo essenciais aslwgIessucessos e devem ocorrer
tanto no nivel formal e quanto no informal ja que ambos os niveis ha regras,
explicitas e implicitas, que devem ser observatdsa pena de colocar por terra todo o
empreendimento.

Nos dois hospitais em que foi realizada a pesqoisantato inicial se deu
com 0s gestores cujas areas de atuacdo estavatamdirge ligadas a questdo de
seguranca e qualidade dos cuidados prestados ciestpa. A adeséo e 0 apoio desses
profissionais foram de suma importancia para gog®edo pesquisador na instituicéo e
0 avango do trabalho. Esses contatos abriram suésegmente uma cadeia de novos
contatos, tanto formais como informais.

Por se tratar de instituicdes com setores espesifle coordenacao de ensino
e pesquisa foi necessario ndo s6 o cumprimentdrdostes relativos a aprovacéo da
realizacdo da pesquisa na instituicdo, como tamddiiberacdo para a realizacdo de
pesquisa com seres humanos segundo 0s requisiigislosx por lei. Apds essas
liberacdes e outras especificas as regras de fumtiento de cada uma das institui¢des,
tais como: tipo de roupa a ser utilizado para ttansas Unidades de Terapia Intensiva
(UTIs), tipo de identificagdo para ingresso no litasg nas suas unidades, foi possivel
definir a data de inicio da pesquisa nas UnidadeBedapia Intensiva.

Para captar os fenbmenos e expressdes do cotididaorotina de trabalho,
espaco de expressao das agles e sentimentos eitsssaj primeira tarefa realizada foi
a familiarizagdo com a estrutura fisica e orgamiret do hospital. Os contatos,
formais ou informais, ou seja, os informantes, tamkpossuiam o mesmo grau de

importancia neste momento, tendo em vista que senaravés deles seria possivel
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realizar a primeira tarefa. Foot-WHiteassinala que o informante é um dos pontos
primordiais sem o qual ndo é possivel realizarseacao participante. O informante é
o intermediario que possibilita a abertura de yaas quais se podem obter as
informacBes necessérias e 0s contatos subsequEfgeambém age, junto aos seus
pares, como um porta-voz no sentido de dissipdfreislas que possam surgir.

Em ambos os hospitais que serviram de campo panaestigagdo, num
primeiro momento, os funcionarios de nivel admiaisto foram aqueles que
exerceram a funcdo de informante. O fato de combectendo s6 a estrutura
organizacional do servico, mas também as func@arguicas com os seus respectivos
poderes e limites, possibilitaram o primeiro ‘alp@tas’ e, em muitos momentos,
apontou as regras formais e informais que regemmbiesate e os limites que nao
poderiam ser transpostos. Os enfermeiros, sem sotebatvida, foram os informantes
privilegiados ao longo de todo o processo e, emdaccom o que nos aponta Cecflio
sao eles que podem ser reconhecidos como platafprivikegiada, tanto funcional
guanto de poder dentro da estrutura hospitalararsito-se entre os doentes e o poder
médico. Assim sendo, se mostram detentores do cinéeto relativo ao
funcionamento do hospital e & dindmica relaciorsadapacientes dentro da instituigéo.

A equipe de enfermagem, composta por enfermeiroséamicos de
enfermagem, se constituiu no principal grupo garaidoinformacgcdes na obtencao de
dados referentes a estrutura fisica e organizdcaasm UTIs pesquisadas, tais como:
nameros de leitos, relagédo profissional-pacienpestde escala de trabalho, divisdo de
tarefas e tipos de iniciativas de higienizacdo @osrutilizadas. No hospital Anchieta,
por ser de maior porte, as Unidades de PacientéisdSrenglobam UTI de adultos,
Unidades Semi-intensivas e Centro de Terapia liM@fediatrica. O reconhecimento e

familiarizacdo com a estrutura fisica se direciamarinicialmente, a esses locais, mas
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outras dependéncias foram posteriormente visitadatuncéo dos desdobramentos da
observacdo de campo. No hospital Araribdia, pordsemenor porte, foi possivel
conhecer todas as dependéncias e o fluxograma tded&re saida do paciente da
instituicdo. Essas informagdes possibilitaram rbBecar quais caminhos e
circunstancias levaram os pacientes a serem adshitial UT].

Algumas diferencasnportantes existentes entre os dois hospitaisrohdes
foram percebidos logo de imediato durante a entnadzampo: (a) o tipo de vinculo de
trabalho do profissional médico; (b) o estagio docpsso de implementacdo da
iniciativa de higienizacdo de maos; (c) o conheaimepor parte da equipe de saude,
sobre o fluxo e socializagcdo da informacéo sobrpcdisicas de cuidado ao paciente,
com as respectivas metas estabelecidas pelaig&titde cumprimentos aos protocolos
e diretrizes clinicos.

O hospital Anchieta possui dois tipos de vinculag@e profissionais médicos
com o hospital. H& um Corpo Clinico aberto de n@slicredenciados, a partir de
critérios estabelecidos pela prépria instituicAae gencaminham o0s seus proprios
pacientes para atendimento nos servicos prestagloshpspital, tais como exames e
internacd@o. O Corpo Clinico fechado é compostapedicos que sédo contratados sob o
regime da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CN&}k areas criticas de atendimento
— Pronto Atendimento, UTI de adultos, Unidades Sietensivas e CTI Pediéatrica —, 0s
médicos sdo contratados sob o regime CLT. Os enfers) técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas, psicologos e fonoaudidlogos, demeifissionais da equipe de saude
dessas unidades, também sao contratados sob esse.ré®©s médicos do Corpo
Clinico fechado também podem fazer parte do Cotpud0 aberto, caso preencham os
critérios estabelecidos pela instituicdo. Essas doadalidades de vinculo de trabalho

que perpassa a corporacdo médica na relagdo costitai¢do trazem desdobramentos
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de ordem politico/relacional entre esses profiggr entre eles e 0os demais membros
da equipe, que serdo discutidas posteriormentao dé@spital Araribdia ha somente um
tipo de vinculacdo para todos os profissionais glape de salde, ou seja, todos sédo
servidores admitidos através de selecdo em congqutsico. As distingdes existentes
entre os profissionais da corporacdo médica nestiLicdo sdo de outra ordem. Por se
tratar de um hospital especializado, o statusista¢bo profissional dos médicos estédo
mais vinculados ao grau de complexidade e difidddda tarefa executada do que a
forma de vinculagdo com o hospital.

No que diz respeito ao estagio de implementacdo id@sativas de
higienizacdo de maos, constatamos que o hospitathiéta possuia um percurso mais
longo nesse sentido, e esse percurso parece teiteefigacdo com a necessidade de
conformidade aos padr0es e as metas internaciaeiseguranca em fungédo da
acreditacdo. O referido hospital, havia sido reditado recentemente, perfazendo dez
anos consecutivos de conformidade com esses padroes

Ha mais de 10 anos eram realizadas, periodicameatepanhas abertas
sobre a questdo da higienizacdo de méos, ou dmjmades educativas voltada ao
publico interno e externo do hospital baseada emesaptacdo, demonstracdo dos
procedimentos e distribuicdo de folhetos infornwdiv Desde 2004, segundo
informacdo de gestores da é&rea, o investimentoanessiativa se intensificou. A
atencao traduziu-se na realiza¢do da avaliacae sofpualidade do &lcool gel utilizado.
Ha consenso entre os informantes de que esses fosamrimeiros passos para a
adeséao aos procedimentos e normas de higienizaz&oads " nesse hospital.

Na sequéncia desse processo, no ano de 2005, eiocaglo um rol de

procedimentos criticos entre aqueles ja realizadds equipe de saude, que estariam
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sujeitos a avaliagdo sistematica segundo as norenaparametros das metas
internacionais de seguranca, dentre os quais&gtatuida a higienizacdo de maos.

A auditoria das ac¢Oes de higienizagdo de maosammuuda desde 2007, foi
um marco no processo de implementacdo da iniciatesse hospital, segundo a
expressdo de uma gestora da instituicdo, por @estese procedimento e propiciar a
obtencdo de dados mais precisos relativos a adesaprofissionais a essa iniciativa.
Ao longo do ano de 2008, duas estratégias que fatdizadas no sentido de aumentar
a adesdo a higienizacdo de maos dos profissiomaisadde das Unidades Semi-
intensivas e Intensivas de adultos. A primeira <léta o0 uso de uma metodologia
especifica que objetivava identificar comportamgniocomuns para solugdo de
problemas dentro da prépria comunidade, neste &dmoxa adesdo a higienizacao de
maos nas unidades Semi-intensivas de atendimeiticocre a partir dai disseminar
essas acOes dentro do grupo, eliminando possiaieitas. A outra estratégia
objetivava a promocdo de mudancas na organizagaweatdo gerenciamento dos
processos de trabalho. O aumento da qualidadeeocom a eliminagdo do desperdicio
e 0 aumento da eficiéncia na execucdo dos procathsi@nvolvidos nesse processo.
Enfase no controle de qualidade, na anélise e &olde problemas e no uso sistematico
de ferramentas estatisticas € algumas das casticesidesse método, utilizado na UTI
de adultos. Constatamos entdo o emprego de duasiageos com métodos
diferenciados, qualitativo e quantitativo, paraeoigfio de maior adeséo a higienizacéo
de méos.

O hospital Arariboia, por se tratar de um hosmptablico diretamente ligado
ao Ministério da Saude, tem algumas de suas acOeaBretrizes estratégicas
determinadas por esse 6rgdo, e assim ocorreu cpresédo da acreditacdo. H4 cerca de

uma década, esse hospital foi designado a se tonm&nospital piloto’, em funcdo das
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suas caracteristicas e tamanho, no que diz respe&isse processo. Varias ocorréncias
de ordem politico-institucional acarretaram a mfecdo do processo de acreditacéo,
sendo retomado mais recentemente.

Nesse contexto, campanhas educativas de higiepizdganaos ocorreram
esporadicamente a partir da proposta inicial deditacdo. Em decorréncia desse fato, é
possivel encontrar-se espalhado pelo hospitaliecipalmente, nas dependéncias da
Unidade de Tratamento Intensivo (UTEIN), cartazZestando para a importancia do
procedimento. A introdugdo do alcool gel no hosmtarreu inicialmente na UTEIN,
em 2004, por iniciativa de sua chefia. Atividadescdpacitagéo voltadas para a equipe
de enfermagem, nos ultimos quatro anos, que ddaqiesa questdo da higienizacdo de
maos, ocorreram em funcdo da retomada e da busceorfermidade as metas
internacionais de seguranca do paciente. As carmapamducativas tornaram-se
periddicas. Foi integrada ao conteldo da maiorsaalwsos direcionados profissionais
da instituicdo, a higienizacdo de maos como egieatde prevencdo das infeccdes
associadas a assisténcia em saude. Mais recenéefoier@alizado um treinamento para
todos os profissionais, envolvendo desde o auxdmrlimpeza até o médico, com
duragcdo de dois meses. Esse treinamento atingiudésétbertura. Também, segundo
informacgé&o provinda do Servigco de Controle de IlphecHospitalar, encontra-se em
andamento a implantacéo da auditoria da higienzdedmaos.

Pareceu-nos que a etapa em gue o hospital Anéhetaospital Araribdia se
encontram, com relacdo ao processo de implementiggprocedimentos e normas de
higienizacdo de maos, representa um fator assoaiaensidade com a qual o fluxo, a
socializagdo da informacdo, do conhecimento e déiticas do cuidado ao paciente

ocorrem entre os profissionais de saude.
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A homogeneidade do discurso dos profissionais dspitad Anchieta nao
apenas em relacdo aos procedimentos de higienizégamdos, mas também com
relacdo as politicas institucionais de qualidadatendimento aos pacientes, tornou-se
evidente. O conhecimento sobre os procedimentdexe fle trabalho por parte das
diferentes categorias e hierarquias profissioragsim como a clara percep¢ao de seus
objetivos, metas e cultura de aprimoramento détuito é um processo em constante
funcionamento. A adesao aos processos de mellmgaalidade pode ser resumida na
assertiva de um médico intensivista da UTI de adutjue acredita que

O hospital tem como perfil ndo se acomodar com e @ufoi
conquistado em termos de conhecimento e sempreopéepromper
barreiras e a obter mais.

Esse fato também pode ser constantemente obsenaxi@onversas de
corredor e nas salas de descanso, tanto nas usidadgendimento da UTI de adultos
guanto nas unidades Semi-intensivas. Elas giravaguéntemente em torno da
conformidade dos procedimentos a serem executadiiss epadrdes técnicos a eles
relacionados, com base na literatura cientificamasi diretrizes clinicas implantadas na
instituicdo. O periodo inicial do trabalho de cammsssa instituicdo coincidiu com o
final da fase aguda da epidemia de influenza A (H1NNesse periodo houve um
paciente internado na UTI de adultos com esse dsign, com quadro clinico grave.
Percebemos que a preocupacdo da equipe médicavees na reversdo do quadro e
estabilizacdo das condigbes clinicas do pacierggrécaucdes e cuidados necessarios
para impedir a disseminacdo do virus eram seguiditeriosamente por todos o0s
membros da equipe de saude. Ndo percebemos nedsk,senaiores preocupacdes
quanto a realizagcdo dos procedimentos de higigimzale maos ou mesmo maior

observancia desses procedimentos.
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A recepcao da maioria dos profissionais da equipsadide ao investigador e
ao proéprio tema da pesquisa, talvez como conseifi@aacontexto descrito acima, foi
de interesse e curiosidade, tanto por seus obgetjuanto pelos desdobramentos que
poderiam trazer para a execucao das tarefas cwglidaquele servico. No entanto,
desconfianca, estranhamento e olhares perscrutadoradirecdo ao membro alheio a
equipe também ocorreram, como era natural de sagsp\ postura cortés inicial, que
permaneceu ao longo de todo o periodo da pesdoissrescida ao longo do trabalho
de campo por diversas outras, traduzidas em atides que ajudaram o pesquisador
a redirecionar acdes e procedimentos na busca wde adgetivos. Os médicos nédo
apresentaram reac0Oes diferentes dos demais poofssi

No hospital Araribdia pareceu-nos que o interessa euriosidade dos
profissionais da equipe da UTEIN se focalizarampriamcipio, mais na figura do
pesquisador, com a pesquisa e seus objetivos fGcandn segundo plano. O
estranhamento diante do pesquisador também pareeeastender ao porqué da
tematica, jA que questionamentos sobre os procathsale higienizacdo de maos
retornou mais tarde de forma coletiva. A maioria goofissionais, de forma direta ou
indireta, se referia ao treinamento recentemerdaézeglo no hospital, quando eram
confrontados inicialmente com a tematica sobre giehizacdo de maos e aos
comportamentos a ela relacionados, objeto da p&squi

A equipe de saude da UTEIN é composta por médedsrmeiros, técnico
de enfermagem, fisioterapeutas e fonoaudi6logos b&ntatos iniciais com esses
profissionais, momento em que o pesquisador buscdoamacdes sobre o espaco
fisico, a estrutura de atendimento e as normasligcpe institucionais, para melhor
compreensao do contexto, percebeu-se que essessiomdis possuiam dominio sobre

a execucao dos procedimentos e normas técnicasoreddos aos cuidados imediatos
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dos pacientes. Mas o conhecimento sobre as metaieas assistenciais da instituicao
era desarticulado e por vezes contraditério, pdsaiio toda a sorte de ruido de
comunicacao.

A recepcdo ao pesquisador por parte da equipetdie $ai amistosa, porém
com algum estranhamento e desconfianca iniciaigarmiliarizacdo ao pesquisador
ocorreu de forma paulatina e natural, tanto porepde toda equipe da UTEIN, como
daqueles que prestavam servigcos de apoio (portewadiares de limpeza, etc.). Outras
condutas e ac¢des foram surgindo pontualmente go lda pesquisa de campo por parte
de todos os membros da equipe saude, inclusiveedgas, e serdo apresentados mais
adiante.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLEQmponente
obrigatério nas pesquisas realizadas com seres nfagndoi utilizado na presente
pesquisa. Tanto o hospital Anchieta quanto o halspitaribdia ndo estabeleceram
regras ou normas quanto ao momento ou ao modordsempacdo aos médicos. Esse
fato possibilitou que o TCLE se tornasse um insémitm de aproximacdo individual
com os médicos. Nesses momentos, que foram adradustsegundo as possibilidades
do contexto e os objetivos do pesquisador, foiipessonversar com cada profissional,
falar-lhes sobre a pesquisa e seus objetivos, rdeafdiferenciada de acordo com cada
interlocutor. Essas pequenas entrevistas permitieaniliarizacdo dos médicos com a
figura do pesquisador, 0 que posteriormente faaild seu reconhecimento no ambiente
de trabalho. Elas serviram também para a obterfgfido grau de conhecimento que o
profissional possuia sobre o tema; (b) da formaocela lidava com a tematica; (c) um
retrato indireto de como a instituicdo em que stawa inserido lidava com a temética;
(d) da forma como seus pares e dos demais profasiala equipe de saude lidavam

com a questao.

88



As possibilidades que se abrem diante do pesquisedetapa dantrada de
campg e que devem estar presentes ao longo de todsgaip®, acrescento o fato de
gue saber ouvir, escutar, ver, falar, perguntasil@mciar nos momentos oportunos, em
suma, fazer bom uso dos seus sentfiéaz toda a diferenca na consecucdo da pesquisa
e na criacdo de oportunidades para obtencéo de daddéitativamente significativos. E
Minayo nos orienta que:

A atitude de observador cientifico consiste emaaise do ponto
de vista do pesquisado, com respeito, empatiae¥¢és, 0 mais intima e
mais intensamente possivel (...), ter abertura gagaupo, sensibilidade
para sua logica e para a sua cultura, lembrandadseque a interacéo
social faz parte da condicdo e da situagdo de pieagy...) Cabe ao
pesquisador ser um perscrutador insistente, qua ssmpre entre as
balizas dos conhecimentos teéricos e informacdesamo (p. 2275’

Destaco ainda que, o diario de campo, apesarrdassimples caderno de
anotacdes, é um instrumento de suma importancis, giém de ter um aspecto
ordenador do material observado, nele sao regasdrasl impressdes pessoais, conversas
informais, observagdes de comportamentos e maaj@ss$ de interlocutores que sé&o o
acervo utilizado para a analise do objeto em estod®eja, € na integra a pesquisa de

campg’ *

Definicdo do papel do pesquisador.
Acrescentando ao que foi apresentado anteriormafiteyo®’ nos aponta
que os individuos que transitam no contexto arddis®8m pelo pesquisador as

seguintes impressdes e expectativas:
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As pessoas que 0O introduzem no campo e seus
interlocutores querem saber se ele é ‘uma boa péssse ndo vai ‘fazer
mal ao grupo’, ndo vai trair ‘seus segredos’ e sussratégias de
resolver os problemas da vidg. 284}’

Para lidar com a instabilidade adicional introdazido ambiente pela
presenca do pesquisador, h4 uma tendéncia por gargeupo de construir e definir
papéis para ele, ou seja, nomear e circunscreypersonalidadee o comportamento
desse novo personagem introduzido temporariamergen econdicdes especiais no
grupo. Esses papéis, além de informarem ao pesiguiparte da dindmica existente
nesse ambiente, trazem também a tona as idéiagasere ritos que permeiam condutas,
no caso da presente pesquisa, as condutas e agdgwdiissionais de saude e em
especial dos médicos com relacdo a baixa adesdow@medimentos de higienizagcdo de
maos. A percepcao do pesquisador sobre os papeihgsdo atribuidos auxiliara na
conducao do seu comportamento e nas atitudesra seaéizadas dentro desse contexto
por sempre ter em vista as boas condi¢des de deteamo o seu trabalho no campo. O
pesquisador também devera estar atento com a fierfidar com esses diversos papéis
gue entram e saem de cena, para que ele possaadedgsiacomo parte integrante do
material de analise, até 0 ponto em que essesspa@eéise cristalizem de forma a se
tornarem impeditivos ao andamento do trabalho. Egspéis ndo possuem uma
linearidade e delimitagdo precisa na sua formgpdesantacao e sequéncia de apari¢cao.
Vérios papéis podem estar sendo atribuidos ao geslgu ao mesmo tempo, pela
mesma pessoa ou por grupos distitftos

Foi possivel observar tanto no hospital Anchietango no hospital Araribdia,
que houve uma sequéncia relativamente linear nstredo dos papéis atribuidos ao

pesquisador, mas estes se apresentaram com iridesié duracdo diferenciada de
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acordo com as caracteristicas de cada uma dessiagigies. Paralelamente ao sempre
presente papel de estranho foram atribuidos, pdenorde ocorréncia, 0s seguintes
papéis: (a) o de visitante; (b) o de aliado datirigéo; (c) o de amigo; (d) o de aliado

da equipe de saude.

O pesquisador como visitante.

Nos primeiros momentos de ingresso no campo tamtbhaspital Anchieta
quanto no hospital Araribdia, a despeito da salgéb do pesquisador, um ou mais
profissionais se puseram espontaneamente no papetetones mostrando lugares,
apresentando profissionais que possuiam posicéesrduiicas de destaque ou locais e
servicos que possuiam estrutura diferenciada deoticpntexto da instituicdo segundo
critérios mais ou menos pessoais do proprio infatmad que chamou atengcdo nessa
postura, que inicialmente poderia ser consideraataral como medida de oferecer
informacg&o para quem ingressa em um ambiente wowo quem observara e convivera
por algum tempo, foi o fato de haver um ‘roteironplicito nas apresentacdes
realizadas. Isto é, qualquer solicitacdo feitagmote do pesquisador que nédo fosse ao
encontro desse ‘roteiro’ ou era descartada ou fiocada a visitagdo apds um explicito
esforco de compreenséo por parteciberone A apresentacdo dos servigos especificos
onde se realizaria a pesquisa e as suas respeetjuges também ficou inicialmente
sujeita a essa légica. Entretanto, boas surprabasram desse tipo de apresentacgao.
Reunibes intersetoriais, discussdes de casosadingarticipacdo em cursos, almogos
informais, entre outros, trouxeram uma gama exp&ske informagdes, que de outra
forma néo seria obtida. Mas houve também outrdadapresentagdes, que tiveram sua

utilidade para a pesquisa somente no aspecto geiaoum vinculo com o contexto e
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0S atores sociais que nele estavam inseridos, quesya vez eram um retrato das
expressdes grupais, além de respeitar e acolhédgioa de funcionamento.

Um dos aspectos que podem estar relacionados afe etceronearé o fato
de que tanto o hospital Anchieta quanto o hospitatib6ia sdo hospitais de referéncia.
Por conta dessa condicdo, € comum receberem wesitanteressados em obter
informagdes, realizar convénios e intercambios,besta da troca de conhecimento e
aprendizado. Outro aspecto que podemos levar esdavacéo, esse mais estritamente
relacionado a técnica de obtencdo de dados, ® aléatjue a@iceronearvisitantes, ha
como suporte um roteiro relativamente pré-estalilecom maior grau de controle
sobre o que devera ser mostrado, o que, consequanmits reduzirA o campo de
observacéo do pesquisador. Ter alguém no ambieosfisgional, mesmo que em nome
da producdo de conhecimento, mas voltado parasanas atos e acdes cotidianas em
relacdo a sua adequacédo e observancia na realidag#ocedimentos técnicos, de fato
ndo é agradavel e é sujeito a conflitos. Segurelpeesséo de Christophe Dejdirs”
19.20 o554 situagéo pode gerar mecanismos (inconsgieetegfesas coletivos.

Portanto, faz parte das atribuices do pesquisadioinistrar e ndo se deixar
cristalizar no papel a ele oferecido. Aceitar ctessie acatar propostas duserones
por um lado e criar espacos e se desembaracasdassenogiceronescriando novos
elos relacionais, por outro, faz parte do processgera consequéncias positivas e
negativas que devem ser administradas. A indeperadélativa criada em relagéo aos
primeiros contatos pode ser percebido por todosral@® ambiente e sua expresséo
ficou evidenciada através da maior movimentaca@ampo e da aquisicdo de novos
interlocutores. Esse esfor¢co do pesquisador emcavara pesquisa, provavelmente o

inseriu em novo papel, o @ado da instituicdp que permaneceu em maior ou menor
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grau ao longo do processo de observacao no campeorgtiu a aproximacéo de alguns

membros do grupo como também afastou a tantossoutro

O pesquisador como aliado da instituicdo

A auditoria dos procedimentos de higienizacdo dedssmécorria, até o
momento em que foi realizada a pesquisa, somenteosital Anchieta e estava em
vias de ser introduzida como instrumento de megé&ora adesao aos procedimentos de
higienizacdo de maos no hospital Araribdia. Dessad, o termo auditor e 0 processo
de auditagem era amplamente conhecido no hospitathiéta e inteiramente
desconhecida no hospital Araribdia.

A auditoria envolve um avaliador, o auditor, cujsmdédo € verificar se 0s
procedimentos e técnicas especificos que envolvproagsso de higienizacdo de maos
estdo sendo realizados nos cinco momentos predasizeela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS). Nessa abordagem, o auditor € um aukanandnimo, para que a sua
presenca nao seja fonte de influéncia sobre agueleleve realizar o comportamento a
ser avaliado. O anonimato como uma das caractagsipertinentes a funcédo do
avaliador, acarretou primeiramente, certa confusés profissionais do hospital
Anchieta entre a auditoria e a pesquisa, apesarcaasecutivas explicacbes dadas.
Posteriormente, essa confusédo de papéis e fungi@ess foi utilizada pelos médicos
de forma jocosa para expressar, paralelamente pregresente conduta cortés, seus
sentimentos e inquietagcdes com relacdo a presemgeestjuisador em seu ambiente.
Expressdes como:

“Se vocé tivesse chegado a Unidade minutos areges, t
me visto higienizando as maos.”

Ou
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“Assim nao vale! Toda a vez que eu te vejo eu mére
que tenho de usar o alcool gel.”

Sem contar as inumeras vezes que diversos médizdmspital Anchieta, ao
perceberem a presenca do pesquisador no seu @dextabalho, tomavam a atitude
deliberada de se dirigir ao dispensador de alcelot dogo apds, entre sorrisos, fazer os
varios movimentos de higienizacdo de maos, quasedguforma caricatural para ser
visto. O mesmo tipo de brincadeira foi algumas seealizado mesmo sem a utilizagéo
do alcool gel.

No hospital Arariboia, em fungéo do estagio em spiencontrava o processo
de implementacdo das iniciativas de higienizacdomd®s e do desconhecimento
relativo as estratégias de avaliacdo (auditoraesdo a iniciativa, fez com que davidas
relativas a metodologia da pesquisa surgissemrdefdiferenciada e as condutas com
expressdo, entre cooperacdo e controle, foram madis. Essa conduta pode ser
observada durante dialogo entre o pesquisadorsentidicos da UTEIN, onde surgiu a
sugestdo de realizar as observacdes de campo imol@ela manha, horério de maior
atuacdo dos intensivistas junto aos pacientes. oQasposta a sugestdo, os médicos
foram informados que o trabalho realizado ia umcpoalém da observacgéo direta da
execucdo de procedimentos. ApOs essa breve exddicaambos brincaram e
recordaram a expressao jocosa utilizada por ou#&dian, que naquele momento ndo
estava presente, com relagéo as intencdes do padque o fato dele ser wempido

Esse termo foi utilizado por um dos médicos, dopltak Araribdia, e
rapidamente assimilado pelos demais colegas, mesmdancar m&o da palavra. Ele
foi utilizado pela primeira vez ap0s o término danido de discussédo de casos clinicos,
por médico que ja fora apresentado ao pesquisaglorcasiao. Com ar malicioso

perguntou ao colega, coordenador da equilpgsa € o espido que enviaram para saber

94



se a gente lava as maosApds o comentario, um tanto constrangido, mas diompa
desculpou-se de forma indireta pela brincadeita.fei

Na sequéncia podemos ver a sua incorporacao:

Apods o café na sala da AQ, fui assinar o ponto alimgi
a UTEIN. Esse era o dia do plantdo do médico X, mpeerecepcionou
brincando e me chamando @spiao’.

N&o sO6 os médicos incorporaram o terggpidqQ cunhado pelo referido
médico da equipe de intensivistas. Os demais meamtmoequipe multiprofissional
também o fizeram e essa conduta se evidenciou ewersa informal na sala de
reunides com a presencga de dois fisioterapeutasaenuitricionista. No momento em
gue o pesquisador Ihes falava sobre a forma déacdedados utilizada na pesquisa, a
nutricionista brincou mencionando a expressaozatih anteriormente pelo médico da
equipe. Como resposta o pesquisador entrou no eapespondeu:Cuidado! Estou
aqui para observar quem lava e quem nao lava assimao estratégia de ndo opor ou
criar resisténcia ao papel que naquele momentgaesendo imputado ao pesquisador,
e ao contrario disso, assumi-lo de uma forma lenateral, foi 0 meio encontrado para
lidar com essa atitude e avancar na pesquisa dgocam

O observador, vivenciado por esses profissionamsoco ‘estranho’, sofreu
denominagdes especificas segundo os referenciaifidiees a cada um dos contextos
em que esses grupos estavam inseridos. Acolhes gapéis foi, por um lado, caminhar
ao encontro da expressdo da verdade, mesmo que ateiran exacerbada. O
pesquisador, de certa forma tal qual um espidaudita, realiza um escrutinio sobre a
realidade observada para dela extrair informacdasbunsca da apreensdo dos
‘imponderaveis da vida real’, que s6 podem serdoBtatravés da insercdo na realidade

empirica, onde ocorrem as rotinas cotidianas dbalina, os detalhes das acdes
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executadas, as entonacdes das conversas, aglhdsslie simpatias momentaneas entre

as pessods

As expressfes empregadas verbalmente ou ndo pefissionais de saude
como relagéo jocosa (‘the joking relationship’) campesquisador foi um meio de
expressdo do conflito existente entre cooperagéantole. Além da expressdo de um
conflito, a relagdo jocosa tem por funcdo manteomtinuidade e funcionalidade de
uma relagdo de antagonismo aparente e abrir eppag@coes de complementaridade e

solidariedade entre os envolvidbs

O pesquisador como amigo.

A relacéo face a face vivida pelo pesquisador campmfissionais dos
hospitais ao ser um observador participante o ienpdhzer parte desse contexto, mas
obviamente sem pretensdo de ser igual. O contato,inécio formal, vai se
transformando a medida que a frequéncia e regaligidie permanéncia no campo de
pesquisa aumenta. A familiarizacdo com as depera¥do ambiente, sejam elas os
proprios locais onde os cuidados relacionados aogmtes acontecem ou as salas de
descanso nos intervalos dos lanches, acabam piasdn a ocorréncia de variados
tipos de encontros, o que aumenta a qualidade rdeselacdes ndo s6 com esses
individuos, mas também com o seu universo de \al@epressdes tipicas utilizadas,
formas de organizagdo do trabalho, momentos dexamlento onde piadas sé&o
contadas, situagOes aflitivas diante ao quadroaddesde um paciente, problemas de
ordem institucional que afetam o andamento do linabaatritos interpessoais e
conflitos hierarquicos séo observados. Ao longdetiapo o pesquisador sai da posicao

de mero observador e passa a ser testemunha de ésdes eventos. Segundo o
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Dicionario Houaiss, testemunhar é o ato de ser alana assistir atos auténticos, e
nesse sentido € quase impossivel permanecer rgipak um mero observador. Com
0 passar do tempo os proprios atores sociais dpaaiservado, em funcdo de seus
primeiros temores relativos a figura gesquisador como aliado da instituic&rem
arrefecido, convidam-no a se inserir no contex#h,como a seguir, no episodio
ocorrido entre o pesquisador e profissional técrdeoUTI de adultos no hospital
Anchieta:

Ei, vocé (tentando identificar o nome do pesquisatn
crachd)! Empresta essa caneta com marca texto? @omassim. Quem
entra na unidade em que estou de servigco tem qgtieipar ... risos ...

Testemunhar conversas informais nos momentos deam®s desses
profissionais € um passo para ser chamado a opidaralguma forma contribuir com
seus conhecimentos e atributos a questdo em paguale momento.

A conversa das fisioterapeutas girava em torno o u
polemica relativa a contar ou ndo alguma noticididaili para uma
crianca. De repente uma delas me interpelou daiségdorma: “vocé,
que é psicologa, se deve dar certas noticias pareriancas?”.

Como nos apontam diversos autdfe¥" *? os pesquisadores nunca passam
despercebidos, seus passos sdo conhecidos e me#as controlados, ou seja, 0
observador é observado durante todo seu processabd¢ho.

Ja os médicos da UTI de adultos, do hospital Atghiem momento de
descanso tiveram reacdo semelhante a acima expaspaesenca do pesquisador, mas
com reacdes mais contidas. Ao participar, como @aper, de conversa informal entre
dois médicos que girava em torno de relatos refiesed criagcdo e comportamento dos

filhos e & preocupacao sobre a influéncia de ceniatitas de suas profissbes pudessem
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acarretar neles, o pesquisador percebeu que de felada eles desejavam saber a sua
opinido sobre o tema.

Com o avangar do tempo de permanéncia no camujssoese
gueixas relativas ao ambiente de trabalho surgipgimeiramente através do desvelar
de episddios conflituosos, que provavelmente emasutircunstancias ficariam mais
encobertos. Um fato exemplar ocorreu na unidada-Beemsiva do hospital Anchieta,

a chegada do pesquisador ao posto de enfermagesa desdade permitiu que
testemunhasse as queixas de um médico da equipestanyio a embate ocorrido com
0 médico assistente de um paciente internado rdadei Enfermeiros, técnicos de
enfermagem, entre outros profissionais ouviramdadlds o desabafo do colegas
enfermeiros de forma verbal, os demais com a pcasem siléncio cumplice. Em dado
momento 0 médico expressou contrariado:

Toda vez que eu venho para o plantdo, no caminho
enquanto eu dirijo, eu rezo para ter um bom diaue para nao ter que
enfrentar problemas com os médicos assistentes.

A questdo relativa as dificuldades dos intensigista hospital Anchieta em
lidar com os médicos assistentes, surgiu em vanmsentos. Por algumas vezes essas
gueixas foram expressas da forma acima relatadaet&mo, ao final do periodo de
pesquisa de campo, alguns médicos aproveitarampadunidades de contatos e
conversas aparentemente informais, para falar aeafalireta sobre as suas relagbes
com 0s médicos assistentes. Em observacédo de caogeriodo noturno o pesquisador
foi colocado a par de algumas especificidadesentiss com relagcdo ao funcionamento
das unidades de atendimento critico, no que dipertes a divisdo de tarefas e
responsabilidades dos médicos que cuidam dos pesiaai internados. Nessas

unidades, segundo relato queixoso de um médicnsivista, ‘hdo € o profissional que
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tem poder de decisdo sobre a conducéo dos cuidddsacientes” Em sequéncia
comenta que a maioria das UTIs em outros hospgacs fechadas’] ou seja, o
plantonista cuida de forma integral do pacientarfidlo a cargo do médico assistente os
cuidados relativos ao problema de saude que lemaciente a ser internado. Ao final
da conversa esse profissional expressou g@gse* modo de atendimento na UTI do
hospital indica que o cliente do hospital ndo € acipnte, mas sim os médicos
assistentes”

No hospital Ararib6ia o papel demigo ocorreu mais ou menos da mesma
forma e dentro do mesmo periodo de permanénciasgusa de campo, entretanto 0s
motivos das queixas eram outros. A insatisfac&arishlera uma queixa unanime que
perpassava todas as categorias profissionais. @issiaa se desdobrava em nova
gueixa: a extensa carga horaria de trabalho, dem@@cumulo de empregos, que
limitava o tempo para lazer e relaxamento com alianEm conversa informal do
pesquisador com enfermeira da equipe, no trajetiee enposto de enfermagem e a
salinha da enfermagem, esta falava das dificulddde=xecuc¢éo do trabalho por conta
dos baixos salarios. Nesse caso, a profissionafega aos desdobramentos funcionais
acarretados pela pequena diferenca existente estalarios dos enfermeiros e o0s
técnicos de enfermagem. Essa pequena diferencavagel@smotivacdo entre os
enfermeiros, e afirmava quaritigamente eu estimulava os técnicos a fazer dadel
para se aprimorarem, mas recentemente eu pareazir isso” A mesma profissional
acrescentou que o diferencial deste hospital ezanga faltava material para o trabalho.

As queixas trazidas pelos profissionais médicosni@yam ndo sé o0s
problemas decorrentes dos baixos salarios, ma®tambdesvalorizacdo do médico no
mercado de trabalho e as consequéncias dessesdatata pessoal. De forma indireta,

esses fatos apontavam para a perda de autonomieanaia seu aspecto financeiro, e
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mencionavam temores, ainda de forma inespecifizajudnto o baixo salario poderia
resultar em perda de prestigio dos profissionaiicns.

Uma conversa presenciada pelo pesquisador entreméglico e uma
enfermeira da UTEIN foi um exemplo dessas preodigmcA discussdo entre esses
profissionais a respeito da conducdo e dos progodstle determinados pacientes,
repentinamente voltou-se para as condi¢coes dellimlean relacdo ao seu aspecto
financeiro. Inicialmente falou-se da relacdo desproional entre a carga horaria
trabalhada e o salario recebido. A compra de haispijue estava ocorrendo no
municipio, assunto recorrente entre os médicogjdgpe, foi o tema seguinte. Através
dessa discussdo foi possivel observar a preocupdgiiomédicos com relacdo as
possibilidades de melhoria do mercado de traballoaguecimento dos salarios. A
menc¢ao da perspectiva de instalacdo de hospitaim@o no municipio e os reflexos
positivos resultantes desse fato, fez com que es8dico, de forma queixosa,
relembrasse o episédio de sua recente transfer@ecimcal de trabalho em outro
hospital onde era contratado. Discorreu, de formpotente, sobre as consequéncias
que a maior distancia entre o trabalho e a suaémesia trouxe para a sua vida
profissional e pessoal. A conversa foi finalizadenw seguinte comentario que parece
expressar 0s impasses vividos pelos médicos:

Um amigo médico e quase vizinho que tem um padzédo d
vida financeiro alto, mas nao usufrui de tudo quém porque esta
sempre trabalhando

Nesse hospital, as dificuldades na relagdo entrmédicos e a equipe de
enfermagem mostraram-se de forma mais clara donqubospital Anchieta. Lidar
adequadamente com esse tipo de polarizagdo ndhivala campo é essencial, pois

caso contrario a coleta de dados no trabalho dpc@amde ser comprometida.
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Essa polarizacdo era percebida até na divisdo sjmsces de trabalho. O
posto de enfermagem eraeduto da equipe de enfermagem e a sala de reunido e as
dependéncias contiguas erareduto dos médicos e em sequéncia, dos demais
profissionais. Dividir democraticamente o tempo atservacdo em cada um desses
locais foi de extrema relevancia. Manter-se is@stgueixas trazidas ora pelos médicos
ora pela equipe de enfermagem, que surgiam porsva#®e de forma agressiva,
representa uma medida profilatica para ndo seuags no papel demigo, ndo aceder
aos diversos convites de ‘tomar partido’ e evit#urfos entraves no andamento da
pesquisa.

Duas situagBes paradigmaticas vivenciadas pelousesipr expressaram
essa clara divisdo. A primeira delas ocorreu em embonde observacéo no plantdo
noturno nos leitos da UTEIN quando boa parte daipeqde enfermagem ja se
encontrava em movimentacdo de trabalho de iniciplaietdo. Dois profissionais da
equipe ainda se mantinham dentro do posto de eafEnm em tarefas pessoais,
aguardando o momento de iniciar suas atividadescégas. Nesse interim dois
médicos atendiam os pacientes no leito. Conversst@sa entre os médicos e uma das
enfermeiras que ainda estavam no posto de enfermsye inicio, fato que chamou a
atencdo do pesquisador, por ndo ser usual. Conmntanincalhdes e descontraidos
ocorreram de parte a parte, que mais tarde foraoelpelos por se dever ao fato do
marido da enfermeira ser amigo e colega de prafided médicos ali presentes. Em
dado momento, houve alguns comentarios sobre asegabas anuidades cobradas
pelos seus respectivos conselhos profissionai@n@wtario critico de um dos médicos
guanto ao valor da taxa de anuidade cobrada petsdlloo de Enfermagem teve o

efeito de transformar o clima amistoso e trazema,tde forma abrupta, o real clima de
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relacionamento existente entre as duas equipese @odemos constatar por um dos
comentarios finais estabelecidos entre esses gimiass.

A enfermeira revidou o comentario critico feito qel
médico de forma contundente. Ao se dar conta dp tamo forma de
amenizar o clima gerado, finalizou o epis6dio menando a seguinte
frase utilizada pelo seu marido: ‘Como eles te aém desse jeito?’ Ao
gue ela prépria respondeu: ‘Médico fala mal de emfeiro, entdo
enfermeiro fala mal dos médicos’

Uma conversa casual entre dois médicos da UTEI&Itexe inicio na sala de
reunido e depois continuou em ambiente mais priviagervico, foi o palco para a
expressdo da animosidade dos médicos com relegdui@e de enfermagem, ou seja, 0
outro lado da historia. O pesquisador foi novameestéemunha de conversa sobre a
compra e venda de hospitais no municipio e os yissflesdobramentos. Em dado
momento tornou-se claro que a preocupacdo dos o®d& além dos aspectos
financeiros envolvidos. Ela se voltava, mesmo sepli@tacédo da questdo e de forma
pouco consciente, ao temor com relacdo ao decrésminmesmo a perda daonopalio
de saber e praticalos médicosgue consequentemente influiria no papel do médico
como exclusivo detentor de autoridade no campo de satgkicando, portanto, na
perda daautonomia técnica e hierarquicaA preocupacdo com 0S grupos que
competiam na compra de determinado hospital estdaaiona a postura e visdo que
eles tinham com relagé@o a corporacdo médica. Pardesses grupos os médicos eram
tidos como agentes técnicos que traziam dinheira painstituicdo através de sua
atuacao profissional. Para o outro grupo, nas padasto profissional que até aquele
momento dominava a conversas“médicos eram tratados com deferéncia e eram a

prioridad€’. O siléncio mantido, por parte do outro médico,lango da conversa foi
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quebrado proximo ao seu término para expressaa angdignacao. Exemplificou com
uma situacdo vivida por ele na UTI do hospital nmmedo anteriormente e cuja
postura da Diregcdo com a corporacdo médica eranmeeta técnica e pecuniaria. A
equipe de enfermagem foi identificada, nesse ctmt@omo outro opositor e um dos
principais contendores no que diz respeito a cogfmetem relagdo a detencdo da
autoridade no campo da saude:
Todos os enfermeiros estavam no posto de enfermagem
sentados e ninguém levantou para me dar o lugae ue tive de pedir.
Ao ouvir o relato de tal fato, seu parceiro na aossnversa expressou sua

indignag&o e complementou:

Eles (os enfermeiros) tém raiva dos médicos.

A duragao do trabalho de campo trouxe uma natumsihdicdo dos temores
vividos pelos profissionais da equipe de salde m@atdo a pesquisa e aos possiveis
julgamentos feitos pelo pesquisador com relacaguaoera observado. As situagdes de
conflito que se desenrolaram diante do pesquisaekse periodo podem expressar esse
fenbmeno. Porém, ressaltamos que esses temoresergxdinguiram. Os convites de
aproximacao e os acenos para compartilhar daslaties dos grupos também possuiam
um apelo conciliatério em relacdo aos conflitogilos em funcdo da presenca de um
‘estranho’ no espaco de trabalho e convivéncia. t@®mores ainda existentes
eventualmente faziam com que o0s atores sociaigoobjg pesquisa buscassem no
pesquisador um envolvimento maior com 0s processodinamicas objetivas e
subjetivas que se desenrolavam em suas vidasdifias € papel do observador se
esforcar para captar em profundidade os aspecteseqergem do contexto, em

especial os subjetivos, com um minimo de interverpm@ssivel, mantendo-se a certa
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distancia, ou seja, sustentando um equilibrio wetdomo se estivesse numa corda

bamba.

O pesquisador como aliado da equipe de saude.

Nas trés ultimas semanas da observacao, tantospitdlcAnchieta quanto no
hospital Araribdia, as equipes de salde das urédddeatendimento critico estavam
bastante familiarizadas com o pesquisador. Essdidadade se traduzia por acenos e
cumprimentos recebidos nos lugares onde passal@s penvites que recebia para
acompanha-los no lanche e pelas perguntas de pasisoal que lhe eram direcionadas,
do tipo: “Vocé tém filhos? Qual a idade deles? Quer particiglo Boldo da Virada
com a gente?”

Uma das atividades prevista na pesquisa, realire$ée periodo, foi a
observacéo de plantdes noturnos e de fim de serisBa. estratégia de trabalho, que
proporcionou a possibilidade de conhecer o funcimmo dessas unidades em suas
multiplas facetas, gerou na maioria dos membrosedagpes um sentimento de maior
credibilidade com relagé@o a pesquisa e maior respdigura do pesquisador. O fato de
ser visto no hospital em horarios pouco comuns a parte daqueles que nele
trabalhavam, num primeiro momento foi absorvido a®@rio espanto, mas em seguida
foi compreendido como genuino interesse e esfoaigobtencdo de material elucidativo
aos objetivos da pesquisa. Essa reacéo pode sertexta nos dois hospitais, mas duas
situagbes em especial ocorridas no hospital Arehiebuxeram ao pesquisador um
retrato da conduta acima mencionada.

Um desses episodios ocorreu no CTI pediatricompmento da passagem

do plantdo diurno para noturno. Ao se apresentamé@gico intensivista responsavel
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pelo plantdo, o pesquisador percebeu que o referittico estava realizando dobra de
servigo de 12 horas, o que deu oportunidade pseguinte dialogo:
Quando me apresentei hovamente a ele no corredor el
me saudou com a seguinte expressdo: “Nossa! Vawkgor aqui?”,
ao que eu respondi: “Vocé também!”.

O outro episddio que nos chamou atencdo ocorraumalg horas antes. Em
conversa com enfermeira da equipe foi mencionagagho de determinado meédico ao
fato de que a partir daquele periodo a observag&@awhpo seria realizada nos plantdes
noturnos e de fim de semana. A atitude inicial elgg®fissional foi dar uma sonora
gargalhada, que poderia ser traduzida pela exure$3ée atitude desnecessaria!?”
Mas, imediatamente a seguir, ele perguntou o pérdgssa alteracdo de horério, o que
deu a oportunidade ao pesquisador de dar segespesta:Se isso nao for feito, ndo
sera possivel dizer que as UTls foram realmentdecidas” A reacdo imediata do
profissional foi transformar sua expressdo risoeaheoncordar, ja com o semblante
sério, que a dindmica de trabalho nestes horar@osidra.

A credibilidade e seriedade imputadas a pesquasapesquisador, a partir de
entdo, possibilitou a proximidade de situacbes mvexsas com maior riqueza de
conteudo, a convite desses proprios profissiorsigndo portas para oportunidades
Unicas. Uma dessas oportunidades foi a discussabizagda por uma equipe
multiprofissional do CTI pediéatrico do hospital Aneta, a respeito da coordenagéo dos
cuidados paliativos a serem oferecidos a uma @iaegcum ano e dez meses. Nessa
circunstancia foi possivel observar como a equgsva com varias questdes delicadas
que ocorriam simultaneamente: o Obito iminente ha wrianga, o acolhimento dos

seus pais e a relacdo por vezes conflituosa coméxicos titulares’. Esse era o termo
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utilizado especificamente pela equipe pediatrica camumente chamado médico
assistente.

A participagao do pesquisador nessa reunido ocornt@almente de maneira
fortuita, j& que sua intencéo era se despedir thmsivista diarista do CTI pediatrico.
Quando informado que o referido profissional seoatrava na sala de reunido dos
médicos e que a reunido agendada ainda ndo haiedm de forma pouco convicta o
pesquisador entrou na sala. Ao perceber que aaeyai estava em curso ficou
paralisado por conta da diavida entre sair e pemter oportunidade ou ficar e ndo ser
bem vindo. Rapidamente essa duvida se dissipomnydqua médico coordenador da
equipe acenou para que ele se aproximasse e jpassei da reuniao.

Estavam presentes a reunido o médico intensiviatéstd, o coordenador e
trés enfermeiras da equipe, uma psicologa de setay, presente por ter vinculo com a
paciente e seus familiares, um médico pertenceetpugpe médica titular responsavel
pelo paciente e o plantonista diurno. A discusséarvg em torno das condutas a serem
realizada com a crianga e com seus familiares. ténsgivista pediatrico de plantdo
expunha as condi¢cfes da paciente e seu quadrooctérminal. Informou também que
0s pais da menina estavam cientes das condicogseia filha se encontrava. O desejo
da familia naguele momento, segundo o intensidistplantdo, era de que no momento
em que o prismafosse desligado para realizar a troca de filtte, o fosse mais
religado.

Todos os presentes concordavam que o Obito danpackstava proximo e
em funcdo desse fato teve inicio a discussdo daédasede conforto ao paciente a

serem empregadas. O intensivista de plantdo chaemgd® da importancia de se

! Complexo equipamento operacional que realizasdiglicontinuas e plasmaferese, por horas ou até
mesmo dias consecutivos, em pacientes agudos.timacéo é relativamente comum nas UTls de alta
complexidade em fun¢éo do quadro clinico de algatsentes submetidos a transplante érgaos, cisurgia
cardiacas ou com infeccdo generalizada que pod&ramla pressdo arterial e consequentemente
comprometer o funcionamento dos rins.
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informar aos pais da paciente sobre as medidaseansempregadas e o modo como
transmiti-las. Segue-se um breve periodo de didoussbre esses procedimentos, mas o
intensivista de plantdo interrompe a discussdot@ma a questdo de que até aquele
momento o coordenador da equipe titular que cuidaveaso nao havia confirmado a
sua participagao na reunido a ser agendada pdlzeatiu CTl com os pais da paciente.
Insiste na posicéo de que a presenca desse pyoéssi de suma importancia, ndo s6 na
reunido que naquele momento se realizava como tambéreunido com 0s pais. Sua
irritacdo quanto a auséncia do coordenador da editigar e quanto a atitude evasiva
nas inimeras tentativas de contato ficaram patentes

A credibilidade e a seriedade imputadas ndo falioaifator que possibilitou
0 convite e a participagcdo do pesquisador na didocuslesse caso, que ocorreu em
carater extraordinario, com a participacédo de exmipltiprofissional interna e externa
a unidade. As caracteristicas, motivacbes e credgasprofissionais de saude da
pediatria, principalmente os médicos, que serd@tobfle discussdo e analise no
capitulo a seguir, nos permitira compreender dendomais acurada o0s arranjos
estabelecidos por esses profissionais nos cuidaod®sseus pacientes e que também
estava associada a alta adeséo aos procedimentagieiézacdo de maos por parte da
equipe da pediatria como um todo.

A observacdo da execucao dos procedimentos deniziggéio de m&aos nos
‘cinco momentos’, conforme preconizado pela campai8alve Vidas. Limpe suas
Maos’ daWorld Allience foi utilizado como padrédo de referéncia. Nos phioge
momentos do trabalho de campo essa referénciagptregerado no pesquisador tenséo
e desconforto, transformando a observacédo da ekedga; procedimento em Ssi como 0
foco central do trabalho, como se coubesse ao {gasipu 0 papel dauditor. A

crescente familiarizagcdo com o campo de pesqus&de que a observacao dessas
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acOes retornasse ao objetivo proposto. Nos moméntas da observacdo de campo,
como decorréncia do trabalho desse periodo, f@ipelsconstatar que os médicos sao
os profissionais da equipe de saude que possueemarradesado aos procedimentos de
higienizacdo de maos, tanto no hospital Anchietantiu no hospital Araribdia. A

equipe de enfermagem, em especial os enferme&ofssprofissionais que apresentam
maior adesdo. Os fisioterapeutas também apresemdesdo significativa aos

procedimentos e sdo profissionais atentos ndo séuaprimento de protocolos e

diretrizes clinicas, como também a relacdo intgesiva que envolve os cuidados aos
pacientes. A etapa de implementacdo da iniciaivhigienizacdo de méaos pareceu-nos
ter expressiva influéncia na observancia dos wiofisis de salde aos procedimentos
de higienizacdo de méos. Essas e outras questéasfipenciam a dindmica das agdes
relacionada a baixa adesdo, conforme exposto asamadiscutida em profundidade no

capitulo a seguir.

Saida do Campo.

A saida do campméao coincide necessariamente com o término daufsesq
de campo. Alguns retornos eventuais podem ocomefuacéo da necessidade de sanar
davidas ou complementar os dados até entdo obfilias.estas sdo somente questdes
de ordem prética voltadas para os dados que pmstemte serdo analisados.

As proprias relacdes intersubjetivas construidascampo nos apontam as
vérias formas com que devemos lidar com elas awirtérdo trabalho. Muitas seréo
interrompidas sem maiores consequéncias por savdmitds. Outras, geralmente as
ocorridas com os informantes privilegiados, poderasgtender por mais algum tempo.

Na presente pesquisa pudemos constatar esse fdinahalo periodo de

observacédo, quando o pesquisador se despediadssipnais das equipes. A maioria
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foi informada sobre o término da pesquisa de caropobreve comentéario di estou
indo” ao encontrar com o pesquisador pelos corredorggundl poucos trocaram
comentarios sobre os contatos entre eles e o pesigui nestes momentos, e foi
possivel obter informacdes sobre o interesse plessogesquisa. Houve também
contatos diferenciados com contornos mais pessoaistroca de e-mails e espaco para
falar ndo s6 do desejo de ser informado sobresudtaglos da pesquisa, como também
transmitir suas queixas com relagdo a outras p&ss|@m que nao houve retorno dos
resultados. O pesquisador informou que além dornetale praxe exigido pelas
instituicbes, estaria disponivel para informar esuftados, a todos que tivessem
interesse no tema.

A curiosidade e interesse pela pesquisa e seudtackssl pareceu se
intensificar em funcdo do tempo de permanénciaefgyisador no campo. Esse fato
pareceu ter o efeito de introduzir, para algunsazer maior visibilidade, para outros,
sobre as aglOes que resultam na baixa adesdo amsliptentos de higienizacdo de
maos. O episddio ocorrido com um médico do hospitehieta, exposto a seguir, é
relatado como exemplo.

Em conversa casual com médico intensivista da Udl adlultos, ele
cordialmente perguntou sobre o pesquisador e @ splbndamento da pesquisa. Além
da resposta usual o comentario foi estendido, zer fam elogio sobre o investimento
do hospital na iniciativa de higienizacdo de mé&wms.resposta, o profissional expressou
sua opinido de que os médicos eram “fatalistasieeaymaioria achava que a taxa de
infeccdo hospitalar ndo baixaria, mas os dadosodpital mostraram que a taxa vem
baixando. A conversa se estendeu por mais algumpoteguando da proximidade de
residente que permaneceu préximo aguardando morogortuno para interromper a

conversa e falar, 0 médico antecipa-se, gentilmiet¢erompe a conversa e diz para a
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colega: “Estdvamos filosofando sobre a mudanca de cultum tdabalho dos
profissionais com relacdo a higienizacdo de méos, suas possibilidades e
dificuldades”.

As reacdes dos profissionais com relagdo a saidzbservador do campo
pode ‘falar’ sobre as tensfes que foram amainadssbee a qualidade do trabalho
desenvolvido em funcdo das acgbes e posturas daipadqr ao longo do processo da
pesquisa. Considera-se que as reacOes finais tesuxem retrato do efeito que o
observador causou no ambiente e que o ambientewaasobservador. No hospital
Araribdia, ao se despedir de dois médicos que senttavam na sala de reunido, o
pesquisador percebeu inicialmente sincera reacasud@mesa a sua partida e, em
sequencia, recebeu um abraco afetuoso que o sodpreeEm resposta, pediu aos
presentes que enderecassem um abrago a colegamédiacabara de sair de férias. O
pesquisador despediu-se novamente de todos e gasald com um sentimento de
satisfacdo e alivio a reacao desses profissionais.

Ao final, o pesquisador achou que as resisténgasradas no inicio do
trabalho de campo foram vencidas e que o0 momengaida trouxe algumas expressfées
desse fato através das relacdes jocosas (‘jokilagiamship’). Agradaveis surpresas
foram significativas em dois momentos distintognepital Anchieta.

A primeira delas ocorreu por ocasido da tentatvaahtato com o médico
diarista da equipe da UTI de adultos para inforsahire o término da pesquisa de
campo, o que so foi possivel por contato teleféridminicio da ligacdo, o tom de voz
do médico era ‘profissional’, provavelmente poraesnuito ocupado. Mas com o
desenrolar da breve conversa ele se mostrou mastoam Colocou-se a disposi¢ao
para os eventuais retornos e ao final, com o seuweculiar, pediu que o pesquisador o

procurasse, ja qu&era bom ver vida inteligente de vez em quanda”’resposta dada
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foi no mesmo tom e finalizada com a retribuicao“olavir isso dele era um grande
elogio”.

Outra surpresa agradavel ocorreu no momento enmeuéeito um ultimo
‘round’ pelas unidade da UTI de adultos para ddsphmb profissionais com quem
tivera maior afinidade. No corredor a caminho dexwdas unidades de atendimento o
pesquisador encontrou com um dos intensivistassthar Ao despedir-se obteve como
resposta uma expressao de surpresa que podetiadierida por uniMas ja vai?”.
Imediatamente apds, com um sorriso franco, brintii@ando a seguinte frase:

“Essa gente vem e fica um pouquinho e depois attizia
gue esta fazendo pesquisa de doutorado”.

Por fim salientamos a importancia do compromisgm é&om esse grupo, 0S
atores sociais observados durante a pesquisa deoc#final de contas, durante um
periodo de tempo significativo o pesquisador seduziu num espaco de trabalho e na
vida desses profissionais, inicialmente como unomstranho em busca de dados, mas
que ao longo do tempo transformou e foi transfoonpdlas relacées que ali se
revelaram, angariando colaboradores ou até mesmoeifes. A acurada e criteriosa
andlise dos dados visam ndo apenas atender osegdardmientificos na geracdo de
novo conhecimento, como também ser uma atitudeeitesp a todos aqueles que se

deixaram conhecer.
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A andlise dos fendbmenos e de seus entrelagamentos.

A relagéo face a face com os sujeitos da pesquisae® contexto laboral,
conferida pelo uso da técnica de observacéo paatité, possibilitou ao pesquisador
desde o inicio de seu traballperceber que determinados fendmenos ou categarias d
andlise se mostraram de imediato, significativoateralmente delinearam os primeiros
passos da pesquisa como o inicio de uma trilhasegeida.

A confirmacéao da identificagdo desses primeiro®fenos observados e a
identificagdo dos demais ocorreu através da miélsndos diarios de campo e da
entrevista com o0s gestores. [Esse processo, canfapontado anteriormente,
possibilitou a descoberta e desenvolvimento sigiem&e categorias, que foram
acrescidas aquelas obtidas através da analisecessi#® dos modelos explicativos
relativos ao comportamento e acdes de baixa adesiprocedimentos de higienizagao
de méaos.

A codificacdo axial processo utilizado na interpretacdo e andlisedddss,
possibilitou o estabelecimento de relacdes entreategorias obtidagjue por sua vez

tiveram como finalidade a obtencédo de explicacoesms acurada possivalrespeito
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dos fenbmenos observados em respagieoblematica em estudo relativa a questéo da
higienizagdo de méos. Em conformidade com os poscdo desenvolvimento da teoria
fundamentada (‘grounded theory’), onde se acregiita uma teoria se desenvolve
durante a realizacdo da pesquisa através da iatersriproca entre inducbes e
deducdes advindas de informacéo abstraida dos tadkos, optamos por apresentar a
analise desses fenbmenos a medida que sugiransqaigee de campo, demonstrando
assim o percurso da obten¢do dos dados e da agitstito processo de analise.

O tipo de vinculo de trabalho do profissional média estagio do processo
de implementacdo das iniciativas de higienizacdomd®s e a forma pela qual o
conhecimento, as metas e as politicas voltadas gparaidado aos pacientes eram
socializadas em cada instituicdo foram os primeaggectos que se evidenciaram na
andlise por conta das diferencas observatlgsimeira questdo que surgiu em funcao
dessas diferencas, ainda que de forma premata@peente, foi sobre a influencia que
essas diferencas poderiam acarretar na adesaor@eslimentos de higienizacdo de
MAaos.

Salientamos que ao iniciar a pesquisa de campduegado das discussoes e
escolhas tedricas previamente realizadas e daespotle trabalho postulada, o
pesquisador ja possuia algumas categorias de emaiimo instrumento norteador de
seu trabalho: (a) autonomia médica; (b) especididaou seja, ramos dentro da
profissdo médica que possuem caracteristicas butatsi técnicos, procedurais e
comportamentais préprios capaz de defini-la. Noocda presente pesquisa, 0S
intensivistas de adultos e intensivistas pediadri¢o) trabalho prescrito (d) trabalho

real.

Os primeiros fendmenos observados.
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A experiéncia de campo apontou 0s estagios pedesrmo processo de
implementagcdo das iniciativas de higienizacdo desnd os tipos de instrumentos
utilizados em cada etapa. O emprego de campankasago uso de cartazes e folders,
um espaco fisico de trabalho adequado com insedag®s equipamentos necessarios,
a utilizacdo de insumos apropriados, como tambéfarga de treinamentos abrangentes
voltadcs para todos os profissionais da instituicdo quentai® a utilizacdo das técnicas
adequadas de higienizagcdo de mé&os nos momentosnjzeos (cinco momentos)
podem ser caracterizados como estagio inicial dessmsso. O estagio intermediario
pode ser definido pela oferta de treinamento patagorias profissionais especificas
com periodicidade pré-estabelecida; avaliagbesmgpdedneas sobre o conteudo dos
treinamentos; material informativo ndo s6 em maipresso, comtambém em meio
digital acessivel a todos os profissionais de saapgeamoramento da qualidade dos
insumos e dos equipamentos utilizados; a inclus&opdocedimentos de higienizagéo
de maos dentro do rol de procedimentos criticosgok para a seguranca do paciente.
Por fim, o estagio avancado envolve, além das tégies utilizadas nas etapas
anteriores, a introducédo da auditoria para mornitaraadesao dos profissionais aos
procedimentos de higienizacdo de méaos além do esestratégias voltadas para
aumento na adesdo a esses procedimentos. A @asse referencial, produto da
observacéo, pode-se afirmar que o hospital Anckigtantrava-se em estagio avancado
de implementacdo das iniciativas de higienizacdomd®s e o conhecimento dos
profissionais a respeito da tematica era consestentniforme. Ja o hospital Araribdia
encontrava-se no estagio inicial de implementag&oimiciativas e o efeito do primeiro
treinamento coletivo sobre os profissionais da UN'idde ser observado, pois a
maioria delesse referiram ao treinamento quando informados salesquisa e seus

objetivos.
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O processo de acreditagdo, que tem por objetivasaabda conformidade
com as metas e padrOes de qualidade do cuidadgueasea do paciente, teve forte
influéncia nas duas instituicdes estudadas. Cadg nomseu tempo e com motivacdes
distintas, paulatinamente incorporou novas tecnasogoltadas para desenvolvimento e
melhoria das atividades gerenciais e dos processtsbalho. O conhecimento técnico
e a informagd@o obtida através do treinamento e cttagdo dos profissionais o0s
gualificaram a executar normas e procedimentosrguos protocolos com grau cada
vez maior de confianca com relacdo ao desempenbotatafas que lhes eram
conferidas. E esse fato, indubitavelmente se aplEanormas e procedimentos de
higienizacdo de maos, um dos padrdes de acreditacao

Percebeu-se que tanto no processo de preparagiagaditacdo, como nas
atividades para a manutencdo dessa certificacdoestdgio do processo de
implementagcéo das iniciativas de higienizacdo desnm& o grau de conhecimento e
familiarizacdo dos profissionais de saude, ndo apeonm essa tematica, mas também
com as propostas, 0s projetos e as politicas @ssiais da instituicioaminharanpari
e passu O investimento na capacitacdo dos profissionaereebido como tendo
influéncia direta no desempenho do conjunto daitungiio. A acreditagdo, por
conseguinte, ao longo do tempo, parece alicer¢dwsofia de trabalho e as politicas
assistenciais da instituicdo. A qualidade da omgapdio como um todo e da assisténcia
por ela oferecida, em particular, parece estarcesd® ao conhecimento e ao grau de
envolvimento dos profissionais com as metas eadila da instituicdo nos cuidados ao
paciente.

Embora iniciativas como a acreditacdo parecam essgnelas nédo se
mostraram suficientes para garantir a mudanca ¢i@ssados profissionais de saude.

Vasta literatura ® " 8 ° Paponta que ha fatores outros que influenciam adaddos
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profissionais a procedimentos de qualidade e deé® estdo os fendmenos por nés
observados. No Modelo do Queijo Suico propostoJaones Reasbh o processo de
acreditacdo, o estagio de implementagédo das im@sate o grau de familiarizacdo da
equipe de saude com as politicas assistenciais;asaoterizados como ‘barreiras’ ou
‘camadas’ defensivas que protegem os pacienteisaode sofrerem danos decorrentes
do processo de cuidado a saude. O investimentfomalecimento de ‘camadas
defensivas’, processo que envolve a transformagmimoramento da estrutura fisica
desses ambientes, das condi¢bes de trabalho engaremnsdo dos profissionais de
salude quanto ao seu papel na assisténcia aostpacikpresenta o alicerce necessario,
sem o qual ndo seria possivel a transformacdo mpadamento dos profissionais em
direcdo a um cuidado mais seguro, segundo obs@&wagd trabalho de campo.
Destacamos nesse sentido, as semelhancas entreinofpips que norteiam a
acreditacdo e modelo do Queijo Suico relativas iac@n de condi¢cbes para o
desenvolvimento de um ambiente propicio a assist@ms salude, onde a seguranca do
paciente é promovida pela efetivacdo de barreites envolvem diversos aspectos,
dentre eles os estruturais e comportamentais.

Segundo dados produzidos no hospital Anchieta,ea&addos profissionais
de saude aos procedimentos de higienizacdo deesfs situada entre os percentuais
de 55% a 85%, nas diversas unidades assistenOigiercentual mais baixo esta em
niveis de adesdo observados internacionalménte® *° “® o que atesta o bom
desempenho desse hospital. O investimento contiEmo aspectos estruturais e
gerenciais, tais como diminuicdo do numero de defior unidade de atendimento, o
aumento do numero e consequente melhoria no aaessdispensadores de alcool gel
na UTI de adultos e a introducdo da auditoria doggqulimentos de higienizacéo de

maos no hospital possibilitou mudanca nas acéemndelvidas pelos profissionais do
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local. O CTI pediatrico foi uma das unidades do hospitattfeta que apresentou maior
adesdo aos procedimentos de higienizagdo de méagee ale inicio possibilitou a
identificacdo de certa especificidade com relagipatiatra e a forma de interacdo da
equipe, aspectos gque serdo analisados mais adiante.

O tipo de vinculo de trabalho do profissional médinos hospitais
observados, descrita no capitulo anterior, foi ws pgrimeiros fendmenos a chamar a
atencdo do pesquisador. Aspecto que de imediateteedn questdo da autonomia
médica. Qual influéncia os tipos de vinculo témreoh autonomia médica? Essa
indagacao, com algumas variacdes, permeou todaballbiro de campo, visto que a
hipotese de trabalho da pesquisa estava alicengagaestdo da autonomia.

O conceito de ‘autonomia médica’ definido por Sheai" > *® como vimos
anteriormente, aponta que a relacdo do médico csaber o qualifica commentor do
trabalho e sujeito da acdo enquanto agente da téchiwaque no plano corporativo-
profissional lhe confere monopdlio de saber e praticeomo exclusivo detentor de
autoridade no campo de saude, o que |he proporeigtamomia técnica hierarquica
Na relacdo médico-paciente, esse saber é revedtidama dimensdo moral onde a
autonomia emerge como valor ético e comportament@lmSendo assim, a autonomia
médica foi re-conceituada pela autora como o leenandadisposicao de luta técnico-
politica voltada para a preservacdo desses profissioNassa luta esta em jogo nao
apenas o0 prestigio e outras vantagens materiaispguaite a elitizacdo desses
profissionais, mas também a prépaatoridade técnico-cientifice a autonomia do
agir técnico.

A disposicao de luta técnico-politigaara a preservacdo da autonomia dos

profissionais médicos apareceu de forma bastarferedciada nos dois hospitais
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observados. Destacamos, primeiramente, a questaentdaneracdo e das vantagens
materiais.

No hospital Araribdia, no qual os profissionaisvégculavam a instituicdo
como estatutarios, o discurso sobre a baixa rerag@erera recorrente. As queixas
provinham indiscriminadamente de todas as categ@nafissionais, mas pareceu-nos
imprimir nos médicos sentimentos distintos. Todss poofissionais viam no baixo
salario uma traducdo do baixo valor profissiondliexdrquico que lhes era atribuido.
Essas percepc¢des foram observadas a partir dessit@sientre os profissionais sobre a
configuracdo do mercado de trabalho; conversae solbompra e a venda de hospitais
na regido onde o hospital Araribdia localiza-seemgueram os possiveis compradores;
sobre a filosofia de trabalho que seria implantada visdo desses compradores em
relacdo ao prestigio dos médicos nessas institicAebaixa remuneracdo desses
médicos faz com que eles se voltem para o mercaduoedlicina privada como forma
de aumento de seus rendimentos. Referem-se, ent@waersas aos diversos plantdes
que fazem em hospitais privados e quanto a remgderdessa atividade cumpre um
papel expressivo no orcamento pessoal.

Em alguns momentos as queixas eram concretameltéelas para o valor
do salarioversusa quantidade de horas trabalhadas. Em outrosyaurgomparactes
com outros colegas de profissdo de outros mungipiestados, em relagdo ao valor do
salario e da qualidade de vida dele advinda. Apgsars médicos do hospital Araribdia
terem clara nocéo de pertencerem ao Corpo Clirecanda instituicdo de exceléncia,
fato que lhes traz prestigio e reconhecimento gsimfinal, esse orgulho parecia
empanado e o seu valor simbdlico minorado pelatdoeslarial.

Esse contexto parece aumentar as dificuldadesiaetas tradicionalmente

existentes entre as equipes médica e de enferma@gpequena diferenca salarial, que
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simbolicamente parece encurtar a distancia hieiGagentre médicos e enfermeiros e
acirrar a disputa de espacos fisicos e de podexxigténcia de poucos espacgos de
trabalho compartilhados e o contato distante e dbremtre esses profissionais s&o
exemplos observados dessa tenséo. Salvo rarasfesc@pservamos que 0s contatos
entre esses profissionais se destinavam a trogaatenagdes e breve discusséo sobre
0s procedimentos a serem realizados com 0s pasiente

No hospital Anchieta, em nenhum momento foi obs#avaencéo ou queixa
em relacdo a questdo salarial. As dificuldadescimtais e as disputas de poder
concentravam-se na relagdo entre os médicos da@iipico fechado, no caso desse
estudo denominados de intensivistas, e o CorpacGlaberto, composto pelos médicos
assistentes. Essas tensdes foram mais evident#Bl nie adultos e nas Unidades Semi-
intensivas. Pareceu-nos que giravam em torn@awanomia do agir técnicalesses
profissionais em relagédo aos cuidados prestadogpamsntes, no entanto de forma
velada. Direta ou indiretamente, os profissionasduipe de saude, em particular os
médicos, comentamque 0s meédicos assistentes violam constantemergesre
institucionais dentre elas a de nédo observancia aos procediméatbgienizacao de
mMaos, o que pode ser constatado através das offesw@escritas no capitulo anterior.

A vinculagédo a instituicdo através da celebracdardecontrato de trabalho
estabelece que os médicos, como os demais memdbreguipe de saude, tenham de
cumprir horérios, basear sua decisdo clinica eratriies clinicas adotadas pelo
hospital, sujeitar-se ao monitoramento com relagébservancia dessas medidas, como
também, seguir normas de relacionamento com ofriasi que incluem ser cortés,
respeitar a privacidade e, sempre que possivelefasréncias desses pacientes, ou seja,
seguirum incontestavel padrdo de qualidade estabele@tpipstituicdo. Os médicos

assistentes, por ndo possuirem vinculo de tralmaioa instituicdo ndo estao sujeitos
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ao mesmo rigor no cumprimento das normas e proegdos estabelecidos. Para serem
aceitos como médicos assistentes no hospital, gsséissionais, que trazem 0s seus
clientes para serem atendidos na instituicdo, desemprir uma pontuacdo minima

estabelecida por critérios e indicadores definipe® hospital, para o Corpo Clinico

aberto. Segundo informacdes do gestor da instduiQd médicos assistentes devem
seguir as politicas voltadas para a pratica médatabelecida pelo hospital, mas
possuem autonomia dentro desses limites para oieixetia profissdo na instituicao.

As diferentes insercfes dos intensivistas e dodcoedssistentes faz com
gue em muitos momentos os profissionais da equipsadde, inclusive os préprios
médicos, tenham que assumir o papel de guardida®gias e normas institucionais ou
tenham que criar novas estratégias para o cumpinegs normas pelos médicos
assistentes. Podemos citar como exemplo, a atfibuigdgela Chefia da Unidade aos
enfermeiros ndo sé a funcdo de monitorar os paseobmo também autonomia para
intervir, em determinados procedimentos criticostivs ao controle da infecgcéo
hospitalar. Nesses casos, 0s procedimentos exesusdd posteriormente informados
aos medicos assistentes. Essa agdo estratégicadeegm gestor do hospital, visa
garantir a melhoria da qualidade do atendimentdimanuicdo do risco de danos ao
paciente, além de limitar o tempo de permanéncihaspital, ao evitar a ocorréncia de
complicagdo do quadro de salde do paciente. Essadras novas atribuicbes séo
percebidas por parte da equipe de enfermagem conguista de espago de trabalho e
de autonomia profissional. Embora uma parcela fsigtiva entenda esse processo
como acréscimo desnecessario de tarefas, que semams-inumeras atribuicbes e
responsabilidades ja existentes ocasionando actaeuimncoes.

Observa-se a tensdo entre os profissionais quananas unidades de

atendimento critico de adultos com relacdo aos coédassistentes de varias formas:
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olhares de reprovacéo, siléncios tensos e disgutamnhecimento através de ‘pequenos
lembretes’ sobre a condugdo do caso clinico. Pamneoe que para a maioria dos
médicos intensivistas quanto mais complexo o cantestto necessario ao atendimento
do caso e quanto maior a precisdo exigida no dstmento do diagndstico, mais
facilidade eles tem em lidar com a potencial tensflwsinda das diferencas de
autonomia dagir técnicoentre eles e os médicos assistentes.

A oportunidade de observacéo Beunido Horizontd| descrita no capitulo
anterior, onde casos clinicos sdo discutidos pglépe de salude da UTI de adultos,
trouxe evidéncia sobre a hipétese formulada acinmageianto a discussao de casos
clinicos entre pares, ja que a grande maioria daftsspionais ali presentes sdo médicos,
serve como instrumento de alivio a essa tensderminologia e os parametros técnicos
utilizados nas discussdes deixam claro o fato de ajueunido cumpre o papel de
reafirmar a categoria médica como detentora exaude autoridade no campo da
saude. Essa reunido parece também propiciar uneataldeguro para o debate e, para
a disputa sobre encaminhamento mais adequado agéeoeho caso em discussao e
garantir que @autonomia do saber técni@sta vinculada a competéncia do profissional
e ndo as regras administrativas e institucionaisostentacdo’ de conhecimento e a
rapidez de raciocinio entre os médicos nos momdinas da discussdo da cada um
dos casos clinicos pareceu-nos alimentar e assegsravalores, competéncias e
superioridade diante dos demais ali presentesjmasscientemente, também estavam
direcionadas aos médicos assistentes, apesar @etmeEsn ausentes.

Na relacdo cotidiana dos médicos intensivistas osnmédicos assistentes,

apontar possiveis falhas ou falhas que de fatar@emn, como o0 ndo cumprimento de

2 A Reunido Horizontal, assim denominada pela inigéib, ocorre semanalmente e o nome a ela
atribuido se deve ao fato de que as discussdessds clinicos devem ocorrem entre todos 0s membros
da equipe de saude lotada na UTI A, ou seja, mgdézpipe de enfermagem, fisioterapeutas, psicélogo
e fonoaudiologos.
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normas e procedimentos ou a inabilidade em resoAlgum procedimento no
atendimento do paciente, pareceu-nos ser tambémodo de reasseguramento do
valor, das competéncias e habilidades e statusnddfcos intensivistas no hospital. A
percepcdo do fato de os médicos intensivistasreene em segundo plano em relagéo
aos médicos assistentes no que diz respeaiat@omia do agir técnigacaptada pela
observacéo, levou-nos a levantar questfes solpess$veis desdobramentos que esse
desprestigiopoderia ter no cuidado prestado aos pacientes.s Edsedobramentos

passaram a ser mais um norteador dos passos seb=yda pesquisa.

Os desdobramentos subsequentes.

O contexto no qual a adesédo aos procedimentos gientziacdo de méaos
ocorre e as relagdes intersubjetivas existentee estdiversos profissionais surgidas a
partir desse processo foram valorizadas como fiatebservacdo pela possibilidade de
fornecer material para a compreenséo do fendmenesardo.

Com o caminhar da pesquisa observou-se difereracadasao a higienizacao
de méos em relagdo a especialidade meédica. Oss latmervados, unidades de
atendimento critico a adultos e criangas, no haisfiitchieta e unidade de atendimento
critico a adultos onde havia um leito infantil cqediatras designados para esse
atendimento, no hospital Araribdia, apresentavamcteristicas distintas no que diz
respeito ao relacionamento entre os profissionaiequipe. Essas diferencas estavam
relacionadas a divisdo de tarefas a serem exesutadao relacionamento dos
profissionais da equipe de saude com 0s pacientes.

Num primeiro momento de observacdao, em ambos gqsthiss destacavam-
se a qualidade e o profissionalismo dos membrosgdge no cuidado aos pacientes.

As técnicas empregadas e 0s instrumentos e supdsarilizados, o constante
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acompanhamento do quadro clinico e os atendimembsempo habil voltados para
melhorar o estado desggacientes traduzem o empenho dos profissionaigniPaom

a paulatina insercdo no campo de pesquisa, asetemsd divisdo das tarefas e no
atendimento aos proprios pacientes passaram a #&vatentes. As distingbes
relacionadas a divisdo de tarefas e ao relacionantem os pacientasostraram estar
relacionadas as diferencas existentes entre agoc@® profissionais da equipe de
saude, de uma forma geral, e entre as especiatidaddicas, de forma especifica. O
grau de complexidade do cuidado prestado ao pacidatacordo com a gravidade do
caso, pareceu-nos também exercer influéncia nestages por oferecer maior ou
menor grau de compartimentalizagéo no cuidadoenmolvimento com o paciente.

Nas UTIs de adulto dos dois hospitais observadobiesrquizacdo das
tarefas estava estritamente ligada a complexidadpecializacdo exigida na realizacéo
dos procedimentos, o que subentende o preparo adi®qo contexto dos cuidados
intensivos e competéncia técnica do profission&a guexecuta. A divisdo de tarefas
aparece implicitamente vinculada ao status atrdbaidategoria profissional envolvida,
atrelada a uma escala de valor intrinseca. Obsenaaexisténcia de competicdo velada
entre as diversas categorias profissionais enwavida assisténcia ao paciente em
relacdo a obtencdo de melhores resultados. O atenth aos pacientes pode entdo ser
comparado a montagem de um mosaico com pecas daliame cores diferentes cuja
conformacdo se da de acordo com a orientacdo deishabtesdos. Nessas
circunstancias, o envolvimento dos profissionaisassisténcia aos pacientes pareceu-
nos estar voltada num primeiro plano para a execdgdarefa em si, de acordo com as
normas e padrdes de qualidade e seguranca predosiZzs num segundo plano, estaria
0 paciente, suas necessidades pessoais e a swadeobam-estar. A relacdo entre os

profissionais e 0s pacientes €, nessa perspectiganeada pela primazia da
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competéncia, o que resulta em algum grau de impkdade na relagdo. Os médicos,
sejam eles intensivistas ou médicos assistentes,parte devido ao grau de
complexidade de suas intervencgbes, estariam emdgraarte dos atendimentos
voltados para a precisdo e para a qualidade dagimentos e cuidados a serem
executados e menos afeitos a relacdo meédico-paciatentanto, é preciso ressaltar a
expressiva mortalidade entre os pacientes atendaosnidades de tratamento critico e
0 quanto parte da impessoalidade da relacdo meditiente pode estar relacionada as
dificuldades de lidar com essa questdo. O relatanddico intensivista do hospital
Araribdia aponta para essa direcdo quando nosobie ® sentimento de desconforto e
0 cuidado para evitar contato mais proximo com oyEaciente em estado terminal,
como sera visto mais adiante.

Por outro lado, a equipe de enfermagem, em fungd@aracteristicas de seu
trabalho tem constante contato, inclusive fisimm paciente. Essas caracteristicas
proporcionam uma relagcdo mais proxima ndo s6 copaoentes, mas também com os
seus familiares. Compartiiham com eles tanto os embos de crise quanto 0s
momentos em que ocorrem surpreendentes melhoragliEmsas circunstancias, no
trabalho de campo, foi possivel partilhar com apEde enfermagem a satisfagédo por
um desfecho bem sucedido; o pesar relativo a piorguadro clinico de um paciente
jovem ou até mesmo divagacdes sobre a utilizacdoprdeedimentos para o
prolongamento da vida e o significado da morte.

Apesar das acentuadas diferencas entre o hospitehiéta e o hospital
Araribéia no que diz respeito ao nimero de leitas equipe do CTI pediatritoo

atendimento a pacientes em estado critico aprasearacteristicas bem semelhantes,

% No hospital Araribdia, em funcéo da existéncisdmente um leito pediatrico, a mesma equipe que
prestava atendimento aos adultos ( enfermeirasicExde enfermagem, fisioterapeutas e nutriciag)st
também o fazia ao paciente do leito pediatrico daaste era utilizado, a excecdo da equipe de
pediatria.
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no que diz respeito ao relacionamento entre os menta equipe e desses com 0S seus
pacientes e familiares. Essas caracteristicasgrareer influenciadas pelo papel que os
pediatras atribuem ao exercicio de sua funcdostaaelacdo com os demais membros
da equipe. Em conversa casual com pediatra dgp€diatrico do hospital Anchieta,
sobre a importancia de se introduzir estratégias peelhoria da qualidade do cuidado
aos pacientes, o pesquisador obteve respostaectamacisa de que o papel do pediatra,
tanto no atendimento a pacientes em condi¢cbesagitie salde quanto no exercicio de
sua profissdo, independentemente das estratégiadvidlas, € o de ter uma postura
cuidadosa com relacdo aos pacientes. Quando quesbialo por que dessa postura,
seguiu-se a seguinte resposta:
O pediatra tem uma especificidade. N&do é o doamedd

informagdes sobre a doenca: ele tem de estar aterdoas pessoa®

mae e a criangajjue as vezes mostram informagdes conflitantebosm

tém de ser levados em consideracéo

Essa especificidade nos indica que o atendimemtidgtpieo situa de imediato
o médico frente a condi¢gBes particulares de trabatitica a importancia do médico ser
parceiro e bom ouvinte daqueles que detém as iafgyes que podem ser relevantes
para o atendimento do problema de saude da creadgaseu tratamento. Flexibilizar,
compartilhar, barganhar, trabalhar em conjuntoegan ser palavras e acdes que fazem
parte do cotidiano de atendimento dos pediatrasatacfes parecem que se estender a
equipe em que esse profissional esta inseridégitabservado em varios momentos na
pesquisa de campo.
A cooperacdo e engajamento de todos os profissialaiequipe de saude

pediatrica em torno das atividades executadasadamt para 0s pacientes e seus

familiares, transcorrem aparentemente de formaralatiato que pode ser observado
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durante o trabalho de campo no CTI pediatrico depital Anchieta. O clima
cooperativo e de harmonia existente envolve todgsrofissionais presentes e fez com
que, em determinados momentos, 0 proprio pesquisambisse vontade de colaborar,
como se fizesse parte da equipe. A divisdo deasu@forre segundo a especificidade e
competéncia de conhecimento técnico de cada pomfaEs em fungdo dos
procedimentos a serem realizados. Existe uma figegrmas sem um distanciamento
vertical. A complementaridade funcional se evidanad decorrer da realizagdo das
atividades assistenciais, até nos momentos derdé&ucia entre 0s membros da equipe
quantoa forma da execucdo de determinado procedimenwasEdivergéncias séo
expressas de forma clara e direta, sem melindnepgrte dos envolvidos. A irritagéo,
comunicacao equivocada ou pequeno descontrole gisnamembro da equipe no
decorrer do trabalho, em fungdo dos momentos asitile intervencdo a pacientes com
quadros agudos, também é tolerada e respeitada pelmais. Ha livre curso de
opinides com relacdo a determinadas escolhas deegnoentos quando se faz
necessario, como também discussfes acaloradasce del consenso quanto a melhor
terapéutica a ser utilizada.

Esses comportamentos puderam ser observados és@ete na noite em
gue todos os leitos do CTI pediatrico estavam ctogpa havia varios casos graves:
quatro criancas em uso de respirador e duas csapga haviam realizado transplante
de medula 6ssea que inspiravam cuidados. Além ,dissistema informatizado para
solicitacdo de exames, recentemente implantad@gvastnoperante. O médico,
coordenador clinico da equipe, estava presenten Alé solicitar o apoio da unidade
mais proxima para o problema da prescricdo elet@ddios exames, também dava
suporte no atendimento dos pacientes. Em varios emtw® criticos, o pesquisador

presenciou, na sala de enfermagem, rapidas dississbre os procedimentos clinicos
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a serem realizados nos pacientes. Algumas vezssivali-se o rapido estabelecimento
de consenso em relacdo as medidas a serem adefadas a mesma rapidez todos iam
ao encontro de seus afazeres. Outras vezes asgfissuforam mais polémicas, mas
todas as opinides foram ouvidas e levadas em centanaior ou menor grau, pelos
membros da equipe: técnicos de enfermagem, enfesnésioterapeutas e medicos.

Proximo ao término da pesquisa, em func¢do da fardide reciproca entre
os profissionais da equipe de saude e o pesqujdaiaproveitada uma oportunidade
de contato com um técnico de enfermagem da UTtdkaes, que realizava plantdes no
CTI pediatrio do hospital Anchieta, em funcdo do manuseio de determinado
equipamento, para lhe perguntar:

Qual é a diferenca na relagdo entre os técnicosse o
médicos na UTI de adultos e os médicos do CTI pemha
O técnico de enfermagem recebeu a pergunta comesarp a principio tentou

evadir da resposta, mas apdés breve siléncio, rdspon

Aqui (CTI Pediatrico)te perguntam o que vocé pode fazer
com esse casfDramatiza uma cara de espantf] comigo? Faz uma
pausa. Aqui vocé faz parte da equipe e é tratadnocam membro da
equipe. La(UTI de adultos) cada um faz o seu. Vocé cumpre a sua
parte, e eu cumpro a minha parte.

O relacionamento respeitoso na equipe multiprafiedi também tem
expressao clara na relacdo com os pacientes. Receeiamiliares sdo chamados pelo
primeiro nome de forma cordial, independentemengs chormas de conduta
estabelecidas pela instituicdo com relacdo aop@s e seus familiares, ou seja, 0
clima harménico existente entre os membros da equlp saude se estende

naturalmente aqueles que séo por eles assistidea. dordialidade é extensiva nao sé
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aos pais, mas também a outros membros significatd@ familia e aos demais
cuidadores. O trato com 0s pacientes e seus reésmiasdenota espontaneidade e
familiaridade por parte de todos os membros dgpeque salude. As informacdes sobre
0 quadro de saude do paciente, as intervencfescedimentos terapéuticos a serem
realizados e o prognéstico sdo comunicados peldicogde forma clara e cuidadosa, a
medida que sao solicitadas pelos pais e respossdvsi familiares sdo chamados a
participar na execucdo dos cuidados mais simplestgifos aos pacientes, tais como
banho e alimentacdo e suas preferéncias nessdcseab respeitadas, na medida do
possivel.

No hospital Anchieta, da mesma forma que ocorrdTlade adultos, no CTI
pediatrico, os médicos assistentes nem sempre eamas normas e procedimentos
preconizados pela instituicdo. No caso do CTI gad@é os médicos assistentes sédo
tratados como ‘médico titular'. O funcionamento snategrado da equipe, como
descrito anteriormente, o maior comprometimentaluzfia do setor em lidar com as
dificuldades ocasionadas por esses profissionaisnédicos titulares, faz com que
tenham menos espaco para descumprirem as norneggesg A diferente denominacao
dada aos médicos do Corpo Clinico aberto possusinmbolismo que nos indica a
maneira como esses profissionais sado percebides nesdade, o que de certo modo
orienta a forma como a equipe de salde se reladomaeles. Essa questdo sera
aprofundada na proxima secdo ao se discutir os nisecas de defesa coletivos
envolvidos no comportamento de aderéncia as norenags procedimentos de
higienizacdo de maos, por parte dos medicos.

No hospital Araribéia, mesmo ndo havendo um CTIligiddo, mas apenas
um leito pediatrico na UTEIN, foi possivel presem@cdes semelhantes as descritas no

hospital Anchieta. Pelo fato de ndo haver uma eqegpecifica para o cuidado do
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paciente, os pediatras envolvem habilidosamente®uydrofissionais no cuidado das
criangcas e jovens que necessitam de tratamentosimte e de seus familiares. A
observacdo do atendimento de uma crianca de 8dmaade, com condicdo clinica
grave e risco eminente de morte, apdés complexavarigdo cirargica pode-se
exemplificar omodus operandiesses profissionais no hospital.

A ‘primeira tarefa’ dos pediatras no atendimen®ssa crianc¢a foi lidar com
o impacto causado nos profissionais da equipe ddesaa UTEIN por estarem
atendendo a uma crianca em estado tdo grave. Mddssprofissionais da equipe,
devido a inexperiéncia ou auséncia de habilidade pealizar atendimento com
criangas, temiam ser pouco efetivos e se compadectem o sofrimento da crianca
identificando-a comnrseus filhos ou sobrinhos. A mée, avo e a tia danca, que se
revezavam na funcdo de acompanhante, também seawawst emocionalmente
afetadas. Esse estado emocional, num efeito enlacatéealgum modo se refletia na
paciente e, possivelmente, influenciava negativéenseu estado clinico. Diante desse
quadro, os pediatras orquestraram as acOes a seatimadas com a criangca e seus
familiares e ativamente buscaram a colaboracéattesoprofissionais (fisioterapeutas,
nutricionistas, psicologo e psiquiatra) quando sestraram necessarios para o
acompanhamento da paciente. Os procedimentosra seaizados foram discutidos e
definidos em consenso. Nesse sentido, tanto ossgimfais pertencentes a equipe da
UTEIN quanto os de outros setores foram incluidosatendimento. Apds quase dois
meses, 0 quadro da paciente foi estabilizado, gpgumitiu a sua transferéncia para a
enfermaria infantil.

Como ja indicado, durante o desenrolar do trabdbkaampo foi possivel
construir paulatinamente uma relacdo de confiangaeeo pesquisador e 0s

profissionais dos hospitais. Essa relagdo podsibila insercdo do pesquisador no

129



campo de pesquisa e 0 avanco da observacdo paradatprimeiras impressfes. A
adesdo a higienizacdo de maos apresentada pedasntéls especialidades médicas, o
grau de integracdo da equipe multiprofissionaglacgéo meédico-paciente foram alguns
dos fenbmenos observados ao longo da pesquisan&@iseado entrelagcamento desses
fenbmenos sera a proxima tarefa a ser efetuada. élmmpretendemos alcancar maior
compreensao sobre a dinamica das agbes que envolvebaixa adesédo aos

procedimentos de higienizacdo de mé&os nos contekBeEvados.

O entrelagcamento dos fendbmenos.

No hospital Anchieta, os médicos do Corpo Cliniechido que atuam nas
unidades de atendimento critico, os intensividdasjonstraram ter clara nocao de seu
desempenho com relagdo a execucgdo dos procedinmgmtogienizacdo de maos. Na
UTI de adultos, onde o percentual de adeséo savaitoa faixa de 60% na ocasido da
pesquisa, a grande maioria dos profissionais pergab a adesdo aos procedimentos é
abaixo do esperado. Os intensivistas assegurametantb, ser factivel a realizagédo
desses procedimentos por conta das condicOes idfesepela instituicio em que
trabalham, mas quando questionados a respeito desivpis motivos da nao
observancia aos procedimentos de higienizacéo des,nadguns apresentam sorrisos
perplexos, outros silenciam reflexivamente como gue busca de uma resposta
apropriada. Alguns médicos mais atentos a questéitera suas opinides: a“
onipoténcia médica ndo estd interessada nissmi entdo, Simplesmente se acham
Deuses” A despeito do interesse, ou do desinteresse dmhicaos em conhecer ou
entender os motivos que os levam a violacdo dosedimmentos de higienizacdo de

maos, quando sdo confrontados com esse comportanpemtebe-se que por tras das

reacfes mais diversas hd um desconforto diantelgie que parece lhes fugir ao
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controle. Uma das expressfes desse desconforto gedeercebida nas ‘joking
relatioships’ observadas no trabalho de campovégrde expressdes conidssim nao
vale! Toda a vez que eu te vejo eu me lembro quetde usar o alcool gel’Essas
relacdes jocosas expressavam ndo sO seus sensmermouietacdes com relacdo a
presenca de um ‘estranho’ em seu ambiente, magtarobfato de que o pesquisador
poderia compreender algo que lhes era de certaforacessivel.

Em oposicdo, os médicos do CTI pediatrico, unidame alto percentual de
adesdo aos procedimentos de higienizacdo de mdms @ havia dito, ndo sé tém
clareza quanto as suas acfes nesse sentido, camhéntasabem informar em que
momentos esses procedimentos ndo sao realizadgand®e alguns pediatras, em
func@o das caracteristicas do tipo de pacientaliai@nnos momentos em que ocorrem
varias intercorréncias concomitantemente, a exigénde acdes imediatas e
subsequentes impossibilitam a observancia dos giroeatos de higienizacdo de méos
nos momentos adequados.

A maioria dos pediatras do CTI, quando questionadoespeito da possivel
origem das acdes relacionadas a baixa adesédo aosdppnentos de higienizacéo de
mMAaos, traz respostas simplistas ou apontam sitsapde dificultam a sua realizacéo.
Entretanto, em umeonversa em momento e local oportuno, apos rew@adiscussao
de casos clinicos, um pediatra foi um pouco mamallo que lhe fora questionado.
Esse profissional falou sobre a imagem que os mgdén de si proprios e acrescentou
que essa imagem € também uma construcdo da scxiedtmque espera-se deles. Ele
argumentou que a profissdo médica requer do pimifils atributos especiais, tais
como: vasta gama de conhecimentos, constante zac@i e responsabilidades

diferenciadas com relacdo as tarefas executadassepacientes atendidos. Em
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sequencia expressou sua opinido a respeito da ra@oshédica individual e
coletivamente:
Isso faz com que o médico aumente seu ego e acopolit
€ especial. E por ser especial ndo precisa higenés maos, ja que ele
€ asséptico por natureza. O ego inflado e ser d&sémue ndo precisa
higienizar as méos, aparece mais frequentementadgpuenédicos estdo
em grupo e essa atitude é reforcada pelo proprigpgr Os grupos que
entram no CTI pediatrico, para ver seus pacientgarecem estar
entretidos consigo mesmo e néo higienizam as rk&dsrcam entre si a
postura e condicao de serem especiais.

No hospital Araribdia, apesar de se encontrar napaetinicial de
implementacdo das normas e procedimentos de liggiv de maos, os pediatras
demonstraram possuir conhecimento, acfes e peee@@ialogas a observada nos
profissionais do CTI pediatrico do hospital AnchiefA importancia da efetivagédo
dessas normas com vistas a prevencdo das IRASaépaea todos. A maioria desses
profissionais exerce a mesma funcdo em CTIs pextidtrde outras instituicbes
hospitalares e por esse fato ndo s6 expressameasiggde, mas também utilizam a
‘roupa interna’ como forma de prevencdo a transinisde infeccdb ja4 que ndo
desejanfpassar esses bichinhos para outros pacientes ¢gadébilitados”

Os pediatras da UTEIN do hospital Araribdia tambéemonstram ter a
nogdo das armadilhas que a visdo da medicina ceaterddcio’ e dautonomia do
saber médic&nquanto monopdlio de autoridade técnico e cieatffodem trazer. Para
esses profissionais, a contribuicdo de outras a&easCiéncias da Saude ao corpo de

conhecimento e préticas da medicina é respons&@l‘gxigenacdo que a area vem

* No hospital Ararib6ia 0 uso da ‘roupa interna’ #emjiiente na equipe de enfermagem e pediatrica. Os
demais profissionais ndo o faziam com regularidatiuns usavam regularmente jalecos.
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sofrendd, apesar da resisténcia dagqueles que ainda a eenmggm somente como um
saber hegemonico. Essa ‘oxigenacdo’ possibilitacya@éncio direcionado a questdes
como a baixa adesédo aos procedimentos de higi@oizlzmaos seja investigado e nao
se perpetue. Sobre a percepc¢éo dos pediatrasssabreadesao, um deles comenas: “
pessoas Nao Se preocupam em executar esses pren&minporque a transmissao €
uma coisa invisivel e ndo se sabe quem paddau dos profissionais da equipe de
enfermagem do hospital Araribdia, que trabalha atradnstituicdo de satde no Pronto
Atendimento Pediatrico descreve os médicos pediatbano“profissionais atentos e
preocupados com a interferéncia que suas acOedsspiafais possam causar nos
pacientes’

N&o estar entretido em si mesrpareceu-nos constituirmodus operandio
médico pediatra, nos dois hospitais observados Easilidade que nos parece ter sido
adquirida através de laborioso exercicio do rectintento das limitacbes oferecidas
pelo exercicio da profissdo. Os pediatras lidam sitnacdes de intenso sofrimento em
criancas. Os sentimentos evocados diante dessesogu&laramente perceptivel ao
pesquisador, se transformam em acfes passiveisveeter o quadro existente ou
guando isso ndo é possivel, se direciona em pagseny maior conforto possivel e do
menor sofrimento fisico e emocional necessario,ccoomstatamos no caso de paciente
terminal descrito no final do capitulo anteriorad\s6é os médicos, mas toda a equipe
envolvida sempre busca meios de poder ajudar. Nesstido, o médico pediatra
ultrapassa o modelo para os profissionais da eglésalde, definido por Moret, Tequi
e Lombraif, para se transformar num catalisador e multipticate acées tanto nos
momentos em que as condi¢cdes envolvidas permitamllaora dos pacientes quanto

naqueles em que a tecnologia indica ndo ser pb$abez mais nada.
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Reportarmo-nos aiangulo tecnolégicgroposto por Dejout& para melhor
compreender o comportamento dos pediatras, perosbgne aficaciadoato técnico
qgue ocorre na relacdo que se estabelece entreiarpddgd e seu pacientadgall, se
fundamentam numa determinatiadicdo. Essatradicdo, homologada pelos pares,
parece compreender que o cuidado esta centradeenassidades do paciente e que a
efetividade doato técnicodeve abranger aspectos fisicos e emocionais derpeaci
assim como de seus familiares. Esse cuidado tardbeenestar presente nos momentos
em que a tecnologia existente ndo pode promowveraaot manter uma vida digna.

Os médicos intensivistas das UTIs de adultos, taotdhospital Anchieta
quanto no hospital Araribdia, demonstram ter cowawlicdo a crenca de que a
qualidade do cuidado esta estritamente relacioreadacorporacdo de técnicas e
tecnologias cada vez mais avancadas para lidaracoomplexidade dos quadros que
surgem nas UTIs. Pareceu-nos também que essa diéngha esses profissionais a se
defrontarem com pacientes cuja condi¢do clinicaedicma ainda nao tem resposta. O
relato de um dos médicos vai ao encontro dessaesip@o falar-nos de sua dificuldade
em lidar com o quadro irreversivel de um jovem @ate Em funcdo do sentimento de
impoténcia diante do quadro do rapaz, na divisdotalefas dos plantdes, esse
profissional agia de tal forma que nédo designado como o responsavel direto pelos
seus cuidados. A relacdo impessoal e distantepyf@gnesmos e brincadeiras fora de
hora s&o outras formas de lidar com a morte inelitde determinados pacientes.

Retornemos agora a questdo da diferente denomimkagioaos médicos do
Corpo Clinico aberto pelos médicos da UTI de adu({tmédico assistente) e do CTI
Pediatrico no hospital Anchieta (médico titulars @édicos quando atendem pacientes
em seus consultérios e quando mantém continuidadelacéo, costumam denomina-

los como seus pacientes. Ao atendé-los nos hospitais para ondenocaminham,
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mantém a responsabilidade pela conducédo do atenttim®@ termo médico assistente é
comumente utilizado nessas circunstancias, ou sejgdico assistente é aquele que
assiste e se responsabiliza pela conducdo do mtenth do paciente. A divisao de
responsabilidades entre os médicos assistentesm@disos intensivistas na conducéo
desses casos parece variar de acordo com a ig&tithiospitalar envolvida e com a
relacdo de trabalho que se estabelece entre essBssipnais. A assimetria de
responsabilidades que ocorre na UTI de adultosceares gerar individualmente, nos
médicos do Corpo Clinico fechado, uma vivéncia tdgue a sua capacidade de ser o
mentore osujeito da agcdo técnicaa gestdo dos cuidados dos pacientes. No plano
corporativo-profissional, esse ataque € vivenciadmo a perda ou diminuicado
monopolio de saber e pratidmplicando na perda deutonomia técnica e hierarquica
com relacdo aos seus pares: 0os meédicos assistentes.

Paradoxalmente, essas vivéncias sao recrudes@ttafaf dos intensivistas
serem parte integrante de uma instituicdo de excieléPor tras do uso do termo
‘médico assistente’ ha uma competicdo velada. Uasa amas utilizadas pelos
intensivistas com o intuito de tornar evidente qual profissional mais capacitado para
exercer a funcdo dmentor e sujeito da acao técnica profissional UTI do hospital
Anchieta é a busca incessante por conheciment@é¢écada vez mais sofisticado e a
melhor forma de utilizagdo desses conhecimentosa Bsisca competitiva pode ser
observada em varios momentos do trabalho de cafblas. se apresentaram nas
discussbes em sessdes clinicas, na leitura comstardrtigos nos momentos de folga e
no envolvimento dos intensivistas em mais de ueradrde atividade técnica dentro do
proprio hospital. Muitos desses profissionais aecutarem as atividades inerentes as

suas funcdes, também participam ativamente dasuigasqrealizadas na unidade,
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algumas vezes exercendo a coordenacgdo. A prodecaetigos cientificos também é
significativa.

No CTI pediatrico, como mostramos anteriormenteéerono utilizado para
designar os médicos responsaveis pela conducécados dos pacientes internados de
‘médico titular’. A utilizacdo desse termo parec®ms ser um lembrete, quanto aos
limites do papel desse profissional na gestdo daados dos pacientes. Os pediatras
desta unidade se colocam mais facilmente na podg&wmadjuvantes e suas acdes séao
complementares aquelas dos médicos titulares. Acé#gidade da profissao por eles
apontada quanto ao fato de gmrceirg trabalhar em conjuntce flexibilizar, que
tambémséao decorrentes da experiéncia acumulada, paradericomenor area de
conflito no trato com esses profissionais. A comapsdio de que o0s cuidados
direcionados a esses pacientes e a efetividadstadtécnicodeve abranger aspectos
fisicos e emocionais, se constitui nunonopélio de saber e praticdos pediatras,
qualificando-os entdo, commentor do trabalhee sujeito da agcdo enquanto agente da
técnica No plano corporativo-profissional autonomia técnica e hierarquica
preservadap que diminui a possibilidade de competicdo depsefissionais com 0s
médicos titulares. Em acréscimo, a postura cuicgadims pediatras em relacdo aos
pacientes e a preocupacado com a interferéncia upge &;0es podem neles causar, de
certa forma |lhes confere o papel de guardido dopdumento das boas normas e
procedimentos.

Em funcdo dos entrelagamentos acima analisadodid®sos fen6menos ou
categorias de andlise encontradas na pesquisang®m caudemos testemunhar que a
distancia entre trabalho prescritoe otrabalho realcom relacdo a adesdo as normas e
procedimentos de higienizacdo de méos é menormdades de atendimento criticos a

pacientes pediatricos do que nas unidades de atentti pacientes adultos. O uso da
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inteligéncia astuciosaou engenhosidade constrangida em alguns momentos e
exacerbada em outros devido as circunstancia Hellkaa que estdo sujeitos, parece-
nos ser mais utilizada pelos pediatras devido &odfffpdade do atendimento e
condicOes particulares de trabalho anteriormentatapas. Essas condicbes acabam
por Ihes conferir maior criatividade ao lidar comreveses dreal.

A necessidade de acdes e intervengdes cada vepreeisa e a utilizagdo de
parametros pouco flexiveis em funcdo da incorparagé tecnologias parece ter
produzido efeito contrario nos intensivistas. Essaglicfes parecem constranger 0 uso
da inteligéncia astuciosa como decorréncia engessar a relacdo médicorpacia
equipe de enfermagem, devido o maior contato cqactente, parece ser outra forma
de constranger o uso dateligéncia astuciosanesses profissionais, quando servem
como substitutos ou anteparo, intermediando a mp#ste dos reveses daeal
provenientes dos contatos entre médicos e pacientes

Os intensivistas do CTI pediéatrico se relacionamn as médicos do corpo
clinico aberto de forma diferenciada a dos intéstig da UTI de adultos. A assimetria
de responsabilidades traz aos médicos da UTI déoadu emergéncia da vivéncia de
atague a sua capacidade demsentor do trabalho de manteautonomia técnicaanto
de forma individual quanto coletiva. Para elesiacéio e o endosso dessa assimetria,
por parte da instituicdo, parecem gerar a dimirudi@Eeconhecimentade seus valores.
Acrescentamos que para Dejotrs® #°o reconheciment@ uma forma especifica da
retribuicdo moral-simbdlica dada aga como forma de compensacao pela eficacia da
organizacédo do trabalho e que o0 seu processo tambssibilita a evolucdo das regras
do trabalho e sua relacdo dialética com a orgadizaptrabalho prescrito que por

elas séo subvertidas, para entdo melhora-las.
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Cumprir as normas e procedimentos de higienizagaodbs, procedimentos
simples e de baixa complexidade, dentro da dinamieesubjetiva dos intensivistas da
UTIs de adultos parece gerar mais sofrimento (isci@nmte) por trazer a eles o
sentimento de desqualificagdo. Essa desqualificpgéece proceder de duas fontes. A
primeira delas se relaciona ao fato de que a e#ecdesta simples tarefa vai de
encontro as crengas relativas ao papel e funca@sges profissionais exercem dentro
de uma instituicdo de exceléncia, ou seja, incarpoada vez mais conhecimento que
lhes facultem a utilizagdo de técnicas e tecnotogiais avangadas. A outra fonte de
desqualificacdo esta relacionada a assimetria sigomsabilidades no gerenciamento
dos cuidados dos pacientes em relacdo aos medisiséeates e a competicdo velada
dela decorrente. Realizar um procedimento, j& abh@nte desqualificado em funcgéo
da sua baixa complexidade, e que é acintosamestalddzado e sabidamente pouco
realizado pelos médicos assistentes, parece pragfeitds deletérios na auto-percepcéo
da autonomia técnica e hierarquicdentro da instituicio e consequentemente um
rebaixamento no grau @itonomia médica

Como nos aponta Dejodfs®® ?° para o sofrimento ndo gerar uma série de
manifestacfes psicopatoldgicas sdo empregéefasasque de certa forma permitem o
controle do sofrimento. Osnecanismos de defesa coletivogssuem um carater
paradoxal, por um lado protegem os sujeitos queitdigam do efeito danoso do
sofrimento, por outro inflige a terceiros sofrimemtdlesnecessarios, fato observavel no
contexto em estudo. A baixa adesao aos procedisel@digienizacdo de méos por
parte dos intensivistas das unidades de atendin@ittoo a adultos, procedimento

simples e de comprovada eficicia, afeta a prevenegdo IRAS e acarreta danos

desnecessarios aos pacientes.
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Os pediatras do CTI parecem ter menos necessidadazér uso desse
mecanismo coletivo de defesam relagdo a questdo da adesédo aos procedinmdntos
higienizacdo de méos. A compreensdo de queooopolio de saber e praticda
pediatria esta relacionado a efetividade do coojulis cuidados oferecidos a seus
pacientes e que a complexidadeato técnicoreside no atendimento as demandas dos
pacientes e a seus familiares no que diz respeitto taos aspectos fisicos quanto
emocionais, faz com que um procedimento simpleg daixa complexidade como
higienizar as méos, se torne parte da complexaeceagem da oferta de cuidados
seguros e de qualidade.

No hospital Araribdia, essa dindmica de funcionamendo pode ser
observada de forma clara em funcdo do estagio gdamacdo das iniciativas de
higienizacdo de maos em que se encontrava a ig&btuna ocasido da realizacdo do
presente estudo. Mas pudemos observar que o canprto dos pediatras da UTEIN,
apesar das condi¢cbes de trabalho apontadas amteniw, € muito semelhante ao
observado nos pediatras do hospital Anchieta. Apela auséncia de dados
quantitativos relativos a adesédo dos pediatraspamsedimentos de higienizagdo de
maos, parece havenenordistancia entre ¢rabalho prescrito e o trabalho realom
relacdo a adesdo aos procedimentos. O usatelgyéncia astuciosau engenhosidade
pareceu-nos ser utilizada nos momentos em queetmssario ‘orquestrar’, juntos aos
profissionais da equipe de salde, as acles esse@ciassisténcia adequada dos
pacientes pediatricos. Talvez seja possivel atrdggse comportamento a especificidade
do atendimento pediatrico e de suas condi¢cOescpkntes de trabalho conforme
apontadas pelos intensivistas do CTI pediatrichaipital Anchieta.

Os intensivistas da UTEIN, por conta dessas citamefas, tém uma nogao

obscurecida de seu desempenho com relacdo a emeclogd procedimentos de
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higienizacdo de méos e certo alheamento com rekacfestdo. O interesse pelo tema
surgiu, em parte, em funcéo da introducdo do peadar no ambiente de trabalho, o
que nao parece ter sido suficiente para motivarupanesse sentido. A insatisfacao
salarial, a desvalorizagdo do médico no mercadeatdalho, o tradicional conflito entre
a equipe médica e a equipe de enfermagem pareogenasnesses profissionais uma
vivéncia de perda dmonopdlio de sabetolocando em jogo ndo sé o prestigio, mas
também aautoridade técnico-cientifica aautonomia no agir técnicoCumprir as
normas e procedimentos de higienizacdo de maosgpdimdinamica intersubjetiva dos
intensivistas da UTEIN, ndo parece estar relaciorsa qualquer tipo de sofrimento
proveniente das relagdes de conflito dentro doestotde trabalho, mas ter como
tradicdo a crenca de que a qualidade do cuidado estdaestrite relacionada a
incorporacdo de técnicas e tecnologias cada vez mancadas para lidar com a
complexidade dos quadros que surgem nas UTIs p&aeee com os profissionais da
UTEIN n&o incorporem os procedimentos de higierfimage maos dentre aqueles a
serem executados pelos médicos intensivistas. Nesgielo, reiteramos a importancia
da implantagdo das iniciativas de higienizacdo é®sre do avanc¢o sistemético do
processo implementacao dessas iniciativas no sedadqualificar os profissionais de
saude para agir preventivamente em relacdo asg@dscelacionadas a assisténcia a

saude.
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Consideracdes Finais.

A reducdo do dano desnecessario associado ao ocwigaad saide a um
minimo aceitavéf tem sido o objetivo de diversos especialistagjarizacdes em todo
o mundo. Organismos nacionais e internacionaislee¢ciam a necessidade do
desenvolvimento de dispositivos e estratégias @stefim. Inimeras acdes e pesquisas
vém sendo realizadas de forma crescente na Ulténadd. Além das tecnologias e
conhecimentos técnicos produzidos nesse periogectas comportamentais passaram
a ser levados em conta em funcdo da complexidaglgpecificidade envolvidas na

assisténcia a saude.

Os procedimentos de higienizagdo de maos, comodaegimples e baixa
complexidade na prevencdo de infecgBes relacionadassisténcia a saude, e os
paradoxos que envolvem a adesédo dos profissioaaalte a esses procedimentos nos
pareceu ser um fenbmeno e condicdo exemplar papeender um estudo que
possibilitasse a compreensdo do comportamento @acép, etapa do processo de
consecucao do erro, responsavel em parte pelanaiéncia de eventos adversos
evitaveis. Os médicos foram escolhidos como sgait pesquisa, pelo fato de serem
apontados como os profissionais da equipe de sguelgpossuem a menor adesdo a
esses procedimentos e também pelo papel modelavaypam na equipe de trabalho
em saude.

Os modelos tedricos explicativos para a compreedsaerro e da violacao
propostos por James ReaSof{" *’e Christophe Dejout® *” ¥ 1% 2como também os
estudos dessas questdes na area de salde ap@s@otaRunciman e colaboraddres
foi o instrumental tedrico utilizado ndo s6 paranpoeender o fenbmeno, mas também

como suporte que possibilitou o inicio do estudee desenvolvimento no trabalho de

141



campo, apontando caminhos na medida em que podeigart desfechos que a
principio ndo puderam ser previstos. As categodasandlise obtidas através da
discussdo proveniente dessas escolhas teéricas hipdtese de trabalho postulada
também funcionaram como instrumento norteadoratmatho de campo.

Os modelos explicativos utilizados possibilitaramsualizar o fendmeno
estudado por prismas diferentes. A andlise do psacde ocorréncia do erro dentro do
sistema cognitivo, proposto por James Reason, deuefoco de ag¢ao voltado para a
prevencdo e o desenho de medidas direcionadasieaseg e a diminui¢cdo de riscos,
propiciando na area de salde a criacdo de estatégs variasamadas defensivak
complexo processo de cuidado ao paciente que Sentemcem tratamento dentro
sistema hospitalar. Ja as contribuicbes de Chhst@®jours, se voltavam para analise
da dindmica do contexto laboral na sua dimensdaoahamO microcosmo onde 0
trabalho ocorre, envolve o individuo, a tarefa a eeecutada e o conjunto dos
profissionais que dela participam, direta ou indimgente, pertencendo ou ndo a mesma
categoria profissional e nivel hierarquico. O aytarte do principio de que o trabalho,
na sua execucdo cotidiana, esta intrinsecameradoigo fracasso e que é necessario
criar condi¢des sociais e psicoafetivas favordpaia que o individuo possa enfrentar e
sobrepor as situagdes imprevistas.

O presente estudo partiu do pressuposto de quesateiolagdes as normas
e procedimentos de higienizacdo de maos e comeesipde trabalho foi postulado que
as condutas propostas pelas iniciativas de higiedz de maos sao vividas pelos
médicos como perda da autonomia gerando mecanisimodefesa cuja expressao
comportamental € o afastamento a execucao dosdimosetos conforme estabelecidos

e a baixa adesao.
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O estudo realizado foi uma pesquisa qualitativaeee tcomo base o
desenvolvimento de uma teoria fundamentada queuviao compreensao do
comportamento de violacdo ocorrida nas acfes nediEnte as iniciativas de
higienizacdo de maos. Ao longo da pesquisa de canmaoposterior analise do material
obtido, como preconiza 0o método, houve a interagatve inducdes e deducdes
derivadas das informacdes abstraidas dos dadossbridsses dados permitiram o
subsequente desenvolvimento de um conjunto dear@egque atraves da utilizacédo
da codificacédo axial estabeleceu-se as relacfes amstrutura e o processo pelo qual
os fendbmenos se davam com o objetivo de captarémnitta e a natureza evolutiva dos
fatos.

O método e os instrumentos de coleta de dadozadtils tiveram o objetivo
de colocar o pesquisador na posicéo privilegiadexgectador das a¢des do cotidiano e
dos sentimentos que emergem nao sé da execuc@arei@s no contexto laboral como
também da relagdo intersubjetiva entre os atoresaisoali inseridos, o que
proporcionou a plausibilidade necessaria a invagfig. A observacao participante teve
0 objetivo de captar eal do trabalhorelativo & execucdo das normas e procedimentos
de higienizacdo de maos e a apreensdo dos fatomegodamentais facilitadores e
dificultadores na realizacdo da tarefa. A entravisbm o0s gestores possibilitou a
obtencdo de informacbes sobre a estrutura e o gmocde implementacdo das
iniciativas de higienizacdo de m&aos nessas ingbi&s, no que dizia respeito ao
instrumental utilizado e a capacidade de avalia@@rocesso realizado. A oOtica dos
gestores sobre o processo também foi valorizadse Bstrumento cumpriu o objetivo
de fornecer material complementar e elucidativo celacdo aos aspectos histéricos e
gerenciais dos processos de trabalhado preconizpetss instituicbes o que

possibilitou a contextualizacao das ac¢des assisisrabservadas no trabalho de campo.
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O trabalho de campo foi realizado nas unidadestetedemento a pacientes
criticos nos hospital Anchieta e no hospital Ardidlpelo periodo de aproximadamente
trés meses em cada um del&s Cinco Momentos para Higienizagcdo de Maos
preconizado por campanha @orld Alliancefoi utilizado como padréo de referéncia
para a avaliacdo da pratica dos profissionais pascucdo dos procedimentos de
higienizac&o de méos.

Ao iniciar o trabalho de campo o pesquisador j&p@salgumas categorias
de andlise como instrumento norteador do traballatonomia médica, especialidade
médica,trabalho prescritoe trabalho realforam as categorias obtidas em fungéo das
discussdes e escolhas tedricas realizadas e dasepde trabalho postulada.

O roteiro de apresentacdo dos dados obtidos atrad@ésobservacao
participante seguiu as etapas ou momentos destacadmw significativos no percurso
do trabalho. Aentrada no campagpermitiu, através de inumeros procedimentos,
identificar os contatos formais e informais queadtiziram o pesquisador no campo e
possibilitou a apreenséo das regras explicitaspiiditas que permeavam o contexto,
sem as quais seria impossivel avancar no trabAllapreenséo da estrutura fisica e
organizacional dessas duas instituicbes tambémreacaresses momentos iniciais.
Destacamos a importancia da boa receptividadeadaltro por parte da direcdo dos
hospitais Anchieta e Araribbéia. Ambos perceberane cqu forma de trabalho
desenvolvida — observacdo participante —, pogsibdi uma abordagem adequada a
guestdo comportamental envolvida na baixa adessipracedimentos de higienizacdo
de méos.

A boa receptividade ao trabalho ndo excluiu o eeamento ao pesquisador
por parte dos sujeitos da pesquisa que compunhaomtexto laboral, as unidades de

atendimento a pacientes criticos para adultosamgas. As expectativas e impressdes
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dos profissionais que transitavam pelo contextdisat nortearam a trajetoria e as
estratégias utilizadas na obtencdo de dados parstuglo. Os papéis atribuidos ao
pesquisador mantiveram uma sequéncia relativamemda@r de aparecimento nos
hospitais estudados.

O estagio do processo de implementacdo das inasatie higienizacdo de
maos e o conhecimento e fluxo de informacdo nagpesgjusobre os mais diversos
aspectos do trabalho executado nas instituicoeamfoos primeiros fenémenos
significativos observados, o que orientou os priasicaminhos a serem trilhados.
Essas observagOes iniciais apontaram para a imp@t@lo processo de acreditacao
nessas instituicbes como norteador do processenpgkementacdo das iniciativas de
higienizacdo de méos. Pareceu-nos também queditacé® teve o papel de alicercar a
filosofia de trabalho e as politicas assistendlaissas instituicbes e consequentemente
aumentar o conhecimento e fluxo de informagéo dofsgionais de saude com relagéo
a qualificacdo técnica, como também as propostagtps e politicas assistenciais da
instituicdo. O periodo de tempo que a instituicésspia o certificado de acreditacdo, o
estagio do processo de implementacdo das inickatigahigienizacdo de maos e o grau
de conhecimento e qualificac@o técnica dos profigss, assim como a familiarizagéo
com as politicas assistenciais da instituicao garems caminhgrari e passu

O tipo de vinculo de trabalho do médico em cadttingdo também foi um
dos primeiros fenbmenos significativos observadostrabalho. Esse fendmeno de
inicio nos chamou atencdo para as relagbes bummgdministrativa desses
profissionais com as instituicbes a que estavansulados, mas em sequencia nos
indicou toda uma sorte de tensfes existente deetrgrupo de trabalho. No hospital
Anchieta as dificuldades relacionais ocorriam preid@antemente entre os médicos do

Corpo Clinico fechado, os intensivistas, e os nudido Corpo Clinico aberto, os
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médicos assistentes ou ‘titulares’. No hospitalridi@a essas dificuldades aconteciam
entre a equipe médica e de enfermagem, tendo catmode fomento a essa questéo o
achatamento salarial, o que de certa forma eradwivbelos médicos como
indiferenciacéo hierarquica e diminui¢cdo da capsirde valor simbdlico.

Os papéis atribuidos ao pesquisador pelos atocismseridos no contexto
em estudo delinearam a forma inser¢do no campo ssilpigaram paulatina
familiarizagdo com as tensdes de ordem relacioakd existente. A observagao da
tensdo existente em torno do tipo de vinculacgéituegonal dos médicos possibilitou a
apreensdo de novos fendmenos e tensfes. O gratipe de integracdo da equipe
multiprofissional na execucao das tarefas cotidiamaa assisténcia aos pacientes e a
relacdo médico-paciente permearam distintos grauad#sao aos procedimentos de
higienizagdo de méaos das diferentes especialidaddgas: os intensivistas da UTI de
adultos e unidades semi-intensivas e os pediattaC™ pediatrico. No hospital
Anchieta, a relacdo competitiva entre os médictensivistas e os médicos assistentes
advinda das diferencas de autonomiaago técnicq resultante do tipo de vinculo de
trabalho desses profissionais, pode ser observadooihares de reprovacédo, nos
siléncios tensos e na disputa de conhecimentoémstide ‘pequenos lembretes’ quanto a
conducéo de casos clinicos. Apesar dessa tenséqagacia ser um dos fatores que
contribuiam para a manutencdo da uma hierarquizagiticalizada na equipe
multiprofissional e, consequentemente da compantiatigacdo das tarefas, as demais
categorias profissionais pertencentes a equipe aledes solidarizavam-se aos
intensivistas e mantinham comportamento semelhame relacdo aos médicos

assistentes.
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A cooperacao e engajamento de todos os profissialaequipe de saude do
CTI pediatrico em torno das atividades assistenacialtadas para 0s pacientes e seus
familiares proporcionavam um clima harmonico. Ness@lade era estabelecida uma
hierarquia baseada na especificidade e competé&lgciaonhecimento técnico, sem
haver, no entanto, um distanciamento vertical. iddivre curso de opinides com
relacdo a determinadas escolhas de procedimentoxiglse fazia necesséario, como
também discussdes acaloradas na busca de conseardo g melhor terapéutica a ser
utilizada. Essas condi¢des pareciam imprimir meéeonsao na relagdo da equipe com 0s
médicos assistentes, por eles denominados de ‘métlitar’.

No hospital Anchieta, tanto os intensivistas da W&l adultos e unidades
Semi-intensivas quanto os pediatras do CTI ped@attEm clara no¢cdo de seus
desempenhos com relacdo a execucdo dos procediméatbigienizacdo de maos.
Todos asseguram ser factivel a realizacdo dessEsdimentos em funcdo das
condicbes oferecidas pela instituicdo. A maioria datensivistas reage com certa
perplexidade quando questionados sobre 0s possiodilgos para a baixa adesao, ja 0s
mais envolvidos com a questao apontaomi@oténcia médicaomo uma das causas. A
despeito do tipo de interesse ou envolvimento, doiass médicos intensivistas sédo
confrontados ao comportamento de nao observansigracedimentos de higienizacéo
de méaos, percebe-se a existéncia de um descogfnddo pelo fato de estarem diante
de algo que Ihes foge ao controle.

Os meédicos do CTI pediatrico possuem maior classtae as suas acdes
nesse sentido e apontam que em funcdo das casticterido pacientes atendido, nos
momentos em que ocorrem Varias intercorrénciasotoib@ntemente, a exigéncia de
acOes imediatas e subsequentes impossibilitamex@ireia desses procedimentos nos

momentos adequados. A onipoténcia médica tambénpoétala como uma das

147



possiveis causas para a baixa adesdo, mas essaoqpasece apresentar contornos
mais definidos tanto para pediatras do hospitalnfgta quanto para os pediatras do
hospital Araribdia.

A tradigdo que fundamenta a eficacia dtw técnicodifere entre intensivistas
e pediatras. Os primeiros demonstram que essgdmde funda na crenca de que a
qualidade do cuidado esta estritamente relacioreadacorporacdo de técnicas e
tecnologias cada vez mais avancadas para lidaracoomplexidade dos quadros que
surgem nas UTls. Para os ultimos parece havempreensdo de que os cuidados
direcionados a esses pacientes e a efetividadggodt&cnicodevem abranger aspectos
fisicos e emocionais. As diferentes concepc¢desceardrazer consequéncias tanto a
relacdo médico-paciente quanto para a percepciéermcia dos intensivistas e pediatras
quanto ao grau deutonomia técnica& hierarquiacom relacdo aos médicos assistentes.

A crenca de que a qualidade do cuidado esta esértie relacionada a
incorporacdo de técnicas e tecnologias parecertdiieuldades aos intensivistas em
lidar com pacientes cuja condicdo clinica a mediaimda ndo tem resposta, devido ao
sentimento de impoténcia que emerge. A relacdosaya e distante é uma das formas
de lidar com a morte inevitavel. A compreenséao age os cuidados aos pacientes e a
efetividade dato técnicoenvolvem aspectos fisicos e emocionais leva osifpasl, nos
momentos em que a tecnologia indica ndo ser pdgazer mais nada, direcionar suas
acdes para preservar um maior conforto possivglaaente e um menor sofrimento
fisico e emocional necessario. Esse comportamengéstende a equipe de saude, ja que
nesse sentido o pediatra ultrapassa o papel delonoala se transformar no catalisador
e multiplicador de acdes.

A assimetria na divisdo de responsabilidades ndug@o dos casos clinicos

entre o Corpo Clinico aberto e o Corpo Clinico &slth no hospital Anchieta parece
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gerar efeitos diversos entre o0s intensivistas @emBatras. Para os intensivistas essa
assimetria parece ocasionar uma vivéncia de atagsea capacidade daentor e
sujeito da agéo técnicaNo plano coletivo-profissional, esse ataque @wivado como
perdado monopdlio de saber e prati¢gmplicando na perda dautonomia técnica e
hierdrquicacom relacdo aos médicos assistentesadicao que fundamenta a eficacia
do ato técnicodos intensivistas e o fato de ser parte integrdatema instituicdo de
exceléncia recrudesce as vivéncias assinaladas.ompeticdo por parte desses
profissionais com os médicos assistentes no seasisegurar que é o mais capacitado
para exercer a funcdo deentor e sujeito da agdo técnica profissio@axpressiva, mas
velada.

O fato dos pediatras se colocarem mais facilmemfgosicdo de coadjuvantes
e atuarem de forma complementar as acfes dos ‘o%tiiulares’, assim como terem
por especificidade profissional o fato de gmrceiro, trabalhar em conjuntoe
flexibilizar, parece conferir menor &rea de conflito no traim esses profissionais.
Diferente do que ocorre com os intensivistasadicdo que fundamenta a eficacia do
ato técnicodos pediatras os habilita comoentor do trabalhoe sujeito da acéo
enquanto agente da técniclo plano corporativo-profissional autonomia técnica e
hierdrquica é preservadap que diminui a possibilidade de competicdo desses
profissionais com os médicos titulares. A postwaadosa dos pediatras em relacéo
aos pacientes e a preocupacao com a interferéneiaups acoes podem neles causar,
de certa forma parece lhes conferir o papel dedigimrdo cumprimento das boas
normas e procedimentos.

A baixa adesao aos procedimentos de higienizacdwads dos intensivistas
do hospital Anchieta pareceu-nos estar ligado tmdasses procedimentos, simples e

de baixa complexidade, gerarem dentro de sua doaamnitersubjetiva sofrimento
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(inconsciente) por trazer o sentimento de desdeceifio. Essa desqualificacdo esta
relacionada primeiramente ao fato de que a execde&ta simples tarefa vai de
encontro as crengas relativas ao papel e funca@xpgreem dentro de uma instituicdo
de exceléncia. A assimetria de responsabilidadegenenciamento dos cuidados dos
pacientes em relagdo aos médicos assistentesrepeeticho velada dela decorrente € a
outra fonte de desqualificacdo. Realizar um provedio que € acintosamente
desqualificado pelos médicos assistentes, em futhe@wma baixa complexidade, parece
produzir efeitos deletérios na auto-percepcaaudanomia técnica e hierarquiakentro
da instituicdo e consequentemente um rebaixamengoau deautonomia médica

Os pediatras do hospital Anchieta parecem ter merosssidade de fazer
uso domecanismo coletivo de defesspontado por Dejoufs ** ?° como adefesa
empregada para permitir o controle do sofrimentmm@reender que monopdlio de
saber e praticada pediatria esta relacionado a efetividade dguotm dos cuidados
oferecidos a seus pacientes e que a complexidad®décnicoreside no atendimento
as demandas dos pacientes e a seus familiaresrfagwe um procedimento simples e
de baixa complexidade como higienizar as méaos, osee t parte da complexa
engrenagem da oferta de cuidados seguros e deapgli

Nesse sentido, podemos expressar que a distanmaodrabalho prescritoe
o trabalho realcom relacdo a adesdo as normas e procedimentogjideizacdo de
maos € menor nas unidades de atendimento critipasiantes pediatricos do que nas
unidades de atendimento a pacientes adultos, ofagueom que a equipe do CTI
pediatrico haja em conformidade e adequacdo aofgmebstabelecidos por 6érgdos
nacionais e internacionais relativos a preven¢8dRAS. O usanteligéncia astuciosa
ou engenhosidadparece-nos ser mais utilizada pelos pediatrasidags intensivistas,

conferindo aos primeiros, maior criatividade aaldidom os reveses deal.
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A dindmica de funcionamento do comportamento deabadesdo aos
procedimentos de higienizagdo de maos nao podelbsmrvada de forma clara no
hospital Ararib6ia em funcéo do estdgio de implgdbadas iniciativas de higienizagédo
de méaos em que se encontrava a instituicdo, ngoada realizacao do presente estudo.
Mas foi possivel observar que o comportamento dmfiapras da UTEIN é muito
semelhante ao observado nos pediatras do hospithiiéta e que também parece haver
menordistancia entre trabalho prescrito e o trabalho reaom relacdo a adesao aos
procedimentos. O uso diateligéncia astuciosau engenhosidadéeambém nos pareceu
ser utilizada de forma significativa nos momentwscgie se fez necesséario. Em fungéo
do estagio de implementacao das iniciativas dehigacdo de maos, os intensivistas da
UTEIN demonstram ter uma nog¢do obscurecida de ssentbenho com relacdo a
excecdo desses procedimentos. A baixa adeséo razasie procedimentos de
higienizacdo de maos, dentro da dinamica interfugjelos intensivistas da UTEIN,
nao parece estar relacionada ao qualquer tipofdmeato proveniente das relacdes de
conflito dentro do contexto de trabalho. Mas egssdacOes de conflito, acrescida a
insatisfagdo salarial e a desvalorizacdo do médaonercado de trabalho parecem
gerar nos intensivistas uma vivéncia de perdandmopdlio de sabecolocando em
jogo nédo sb o prestigio, mas tambémutoridade técnico-cientifica aautonomia no
agir técnico

A andlise empreendida no presente estudo assevdrap@tancia da
implantagdo das iniciativas de higienizacdo de m@odo avango sistematico do
processo implementagdo dessas iniciativas, nodeedé qualificar os profissionais de
saude para agir preventivamente em relacdo asg@dscelacionadas a assisténcia a
saude. Quanto mais avancado for o estigio de ineplagéo dessas normas e

procedimentos maior a possibilidade de deteccdoompieensdo da dinamica
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comportamental que envolve a baixa adesdo e comsepente acriacdo de
estratégias que possam diminuir a distancia enit@balho prescritoe otrabalho real
tais como as realizadas no hospital Anchieta.

James Reasbdhdefine a violacéo sob a denominacdo geral deimseguros
e a classifica em fungcdo do comportamento de né@edadde acordo com o nivel de
execucdo da tarefa, tal qual o faz coneno®s O nivelbaseado nas regra®co do
presente trabalho, é essencialmente voltado pamnérot@r o comportamento em
situacdes problematicas e de risco, que € maisdabtm devido ao desempenho
humano. Segundo o autor, para compreender a ampla de comportamentos do nivel
baseado nas regra& necessario considerar tanto fatores pessoamogsidtémicos. A
adesao correta e recompensadosagundo a tipologia proposta por Reason, oconre e
organizacdes moderadamente bem sucedidas, ondeaslimentos sao refinados e
ajustados ao longo dos anos, e esse ajustamerttanséorma numa maneira mais
segura e eficiente de trabalhar. Se todo essegaoe&epercebido pela for¢ca de trabalho,
ou seja, os profissionais envolvidos, a recompesg®ldgica é maior para a adesao do
gue para a nédo adesao.

Controlar o comportamento humano para minimizarrebgbilidade de
ocorréncia de violagBes inseguras sem constrangecessaria prontidao intelectiva em
reconhecer procedimentos inapropriados e evitariacdes, € uma questdo. Reason
menciona que a governabilidade do comportamentorgegm situacdes de potencial
risco seja deliberada no nivel da supervisdo. Ofispionais situados nesse nivel, para
lidar com essa questdo, precisam estar a frentsitdacdo tanto no local onde as
demandas s&o produzidas quanto das condi¢cdes gohialas frequentemente atuam.
A autoridade pessoal, profissional do supervisob esuporte institucional a ele

concedido também sado importantes, mas se a segunancfor um fator prioritario no
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rol de metas da instituicho havera um significatt@mprometimento no efetivo
controle no comportamento de violagdo. O autor &ambkessalta que trabalho seguro e
produtivo ndo é necessariamente obtido pelo esfiggeduzir as agbes de ndo adeséo a
qualquer custo. Geralmente € necessario o desémenlio de uma série ou sucessao
de mecanismos de controles que seja melhor ajug@@oaquela esfera particular de
operagfes. N&o existe uma unica melhor propogtaigea a todos.

O presente estudo representa um esforco na cdpéitdbula produgcdo de
conhecimento, ainda incipiente, a respeito da diceangque envolve as acdes dos
profissionais de saude relativa a violacdo da epd@xide normas e procedimentos
preconizados na assisténcia a saude, o que enpoteacial risco a seguranca do
paciente. A baixa adesdo aos procedimentos e nateasgienizacdo de maos é um
deles. Mais estudos que visem compreender a dinadas acoes e atos inerentes a
concepcdo humana doabalho real na area de Seguranca do Paciente devem ser
empreendidos. Essa compreensdo possibilitard nda stiminuicdo da distancia
existente entre trabalho reale otrabalho prescritoa niveis adequados, mas também
constituird um espacgo de manobra, que possibilgargrofissional de saude lidar com
os reveses dreal de forma criativa, transformando-os e incluindaosrepertorio das
acdes prescritas, ou seja, constituindo um cireitooso. Os resultados e analise dos
dados obtidos no presente estudo apontam ser agoess aprofundamento na
compreensao da dindmica das acdes que envolvemsacdos pediatras as normas e
procedimentos de higienizacdo de maos. Salientasapgambém proficuo analisar
comparativamente as categorias médicas e ndo ré&gliease encontrem em posicoes

extremas quanto a adesao desses procedimentos.
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O erro médico e a violacdo as normas e prescricoes em saude:
uma discussdao tedrica na area de seguranca do pacie  nte

NADIA BOMFIM DO NASCIMENTO?®
CLAUDIA MARIA DE REZENDE TRAVASSOS®

Resumo

Em 1999, o relatério do Instituto de Medicina (IOM), ao apontar que ha
significativa ocorréncia de eventos adversos e que mais da metade dessas
ocorréncias eram ocasionadas por erro médico, suscitou inUmeras acoes e
pesquisas na area de Seguranca do Paciente. As infec¢Bes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS), um dos problemas enfrentados na area, € alvo de
pesquisas que intentam criar procedimentos e estratégias no sentido de
prevenir tais eventos. A higienizacdo de maos, por ser a medida mais simples
no controle das IRAS e, paradoxalmente, a que possui mais baixo indice de
adesado entre os meédicos, é alvo de inUmeros programas e campanhas. A
necessidade de reversdo do quadro apontado tem gerado extensa literatura
que, entre outros, identifica barreiras e fatores de risco para a baixa adesao a
normas e procedimentos de higienizagdo de maos, como também busca
compreender 0s aspectos comportamentais envolvidos. Este artigo apresenta
alguns modelos tedricos explicativos voltados para a compreenséo da dinamica
comportamental que envolve a consecucado do erro e da violacdo e realiza uma
analise com possibilidades a depreensdo do processo. Por fim, considera-se
que o0s modelos explicativos apresentados, conjuntamente, trazem
contribuicbes passiveis de aplicagdo na pratica e que a identificacdo e
compreensao dos mecanismos de defesa coletivos levariam aos fatores que se
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encontram em jogo na baixa adesao aos procedimentos de higienizagcédo de
maos por parte dos médicos, a despeito das evidéncias existentes.

Palavras-chave : seguranc¢a do paciente, erro médico, violagcao.

Recebido em:
Aprovado em:

Introducao

Nos ultimos vinte anos, as organizacdes e agéncias internacionais de
saude tém evidenciado a necessidade de desenvolver dispositivos para a
melhoria da seguranca do paciente. Ao longo desse periodo, desenvolveram
um numero significativo de estratégias voltadas para melhorar a qualidade do
cuidado a saude e, consequentemente, minorar 0S riscos inerentes a esses
cuidados de saude oferecidos.

A seguranca do paciente, uma importante dimensdo da qualidade em
saude, se tornou foco de atencéo a partir do relatério apresentado pelo Instituto
de Medicina ha aproximadamente dez anos — To err is human (KOHN;
KORRIGAN; DONALDSON, 2000) —, que apontou a alta frequéncia de eventos
adversos resultantes do cuidado hospitalar, ou seja, incidentes que resultavam
em dano para o paciente, e que mais da metade dos casos eram ocasionados
por erros médicos. Varios fatores foram inicialmente apontados como
fomentadores das condi¢cbes de inseguranca do paciente, dentre eles, o
siléncio que cerca a questdo do erro médico. Apesar dos esfor¢cos despendidos
até o momento na busca da compreensdo e criacdo de estratégias que
contemplem a questdo, poucas respostas efetivas foram obtidas e isso se
deve, em parte, a complexidade do tema, como também a complexa natureza
do cuidado em saude.

“O cuidado em saude tem sido caracterizado como resultante de um
complexo sistema sécio-técnico, no qual papéis e responsabilidades
geralmente desafiam definicdes formais tais como as descri¢cdes das atividades
do trabalho” (COHEN et al., 2007, p. 312). Nesse sistema, erros podem ocorrer
em funcdo do aspecto exploratorio inerente ao permanente processo de
aprendizagem associado a execuc¢do do trabalho clinico, como nos sugerem
Cohen e colaboradores (007). A distincdo entre erro e violacdo tem sido
suscitada por alguns autores (COHEN et al., 2007; MERRY; SEDDON, 2006)
como um caminho para a compreensdo dos processos envolvidos na
ocorréncia do erro. A identificagdo e compreensao dos atos de violagéo
possibilitariam a precoce identificacdo de situacdes vulneraveis a ocorréncia de
erro, ja que a violagdo de normas prescritas € assumida como a etapa inicial de
um processo de progressao que culmina na ocorréncia de erro medico (CHEN
et al., 2007).

Na area de Seguranca do Paciente, as infec¢cdes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS) representam um problema para o qual convergem
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pesquisas, procedimentos e estratégias, que abrangem desde a criacdo de
insumos e tecnologias de alta complexidade até o treinamento dos recursos
humanos e o envolvimento dos pacientes. Duas questdes importantes resultam
desse esforgo. A primeira é o consenso de que a higienizacdo de maos [hand
hygiene] (GUIDELNES, 2006) é uma medida simples, de baixo custo e baixa
complexidade e, portanto, um dos pilares na prevencao e controle da infeccéo
hospitalar. A segunda é o reconhecimento, apontado por diversos estudos, da
baixa adesdo dos profissionais de saude a pratica de higienizacdo das maos,
apontada por diversos estudos (MORET et al., 2004; PITTET, 2001a; PITTET,
2001b; HUGONNET; PITTET, 2000). A baixa adesao a higienizacdo das maos
constitui uma violacdo as normas prescritas e nos parece ser um fenémeno e
condicdo exemplar a ser investigado com vistas a prevencgao de erro.

Os estudos sobre a baixa adesao aos procedimentos de higienizacao de
maos apontam varios fatores que afetam a execucdo do procedimento
preconizado e, consequentemente, a aderéncia: produtos abrasivos e/ou
inadequados que causam irritacdo na pele; auséncia de material para
realizacdo da higienizacdo proxima aos locais de atendimento dos pacientes; a
falta de tempo para a realizacdo do procedimento, devido ao excesso de carga
de trabalho; a equipe reduzida, entre outros (PITTET, 2001b; HUGONNET;
PITTET, 2000; BEGGS et al.,, 2006; CHALMERS, 2006). Foram também
identificados como preditores de baixa aderéncia aos procedimentos de
higienizacdo das maos: a categoria profissional, o local do hospital, o horario
do dia ou semana, o tipo e a intensidade do cuidado dispensado ao paciente
(MORET et al., 2004; PITTET, 2001a; PITTET, 2001b; HUGONNET; PITTET,
2000). Os médicos foram apontados como os profissionais de saude que
apresentaram a menor adesao a higienizacdo das maos, dentre aqueles que
executam suas atividades no ambiente hospitalar. Moret e colaboradores
(2004) destacam que esse comportamento tende a influenciar os demais
componentes da equipe, tendo em vista o papel modelar que o médico ocupa
entre os profissionais de saude. A baixa adesdo do médico e seu papel dentro
da equipe de trabalho ratificam a necessidade de investigacdo sobre a questéo
da baixa adesdo a higienizacdo como fator de prevencdo a ocorréncia das
IRAS; de forma mais ampla, possibilita a tentativa de se compreender o
processo que envolve a dinamica do comportamento relativo a violagcdo as
normas e procedimentos preconizados, que pode ocorrer tanto nos
procedimentos mais simples, como na higienizacdo de maos, até os que
demandam maior tecnologia e complexidade.

Algumas teorias sobre o erro foram propostas na tentativa de
compreender e lidar com o fenbmeno. James Reason (2003), através da
psicologia cognitiva, buscou a compreensdo do comportamento humano na
ocorréncia do erro e seus achados vém sendo utilizados em diversas areas
onde o processo de trabalho humano se realiza. Runciman e colaboradores
(2007) tomam como base a teoria proposta por Reason para entender como
esse processo ocorre na area de saude, tendo em vista a especificidade e
complexidade a que esta sujeita. Christophe Dejours (1987, 1999, 2005 e
2007) volta sua atencao para a dimensdo humana do trabalho e o microcosmo
onde ela se da. Parte do principio de que o trabalho, na sua execucao
cotidiana, esta intrinsecamente ligado ao fracasso e que é necessario criar
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condi¢cdes sociais e psicoafetivas favoraveis para que o individuo possa
enfrentar e se sobrepor as situacdes imprevistas.

Com o intuito de alcangarmos maior compreenséo sobre o tema e com a
perspectiva de intervencao na realidade laboral, a seguir exporemos de forma
sucinta o trabalho dos autores acima mencionados, seguida de breve
discusséo.

Errar € humano

Os conceitos fator humano e, posteriormente, erro humano, foram
amplamente utilizados pelo psicologo cognitivo James Reason, professor de
psicologia da Universidade de Manchester e membro da Sociedade Britanica
de Psicologia, nos estudos por ele desenvolvidos na busca do entendimento
dos mecanismos do comportamento humano na ocorréncia do erro. Esses
estudos e subsequentes publica¢cdes foram inicialmente direcionados a area da
aviacao, posteriormente as industrias de grande porte e, mais recentemente, a
area de saude. A Seguranca do Paciente, definida pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) como a auséncia de dano potencial ou desnecessario para o
paciente associado aos cuidados em saude, e a capacidade de adaptacdo das
instituicbes de saude em relagédo aos riscos humanos e operacionais inerentes
ao processo de trabalho, sdo o foco central desses estudos, que tém como
objetivo criar instrumentos para manejo do ato inseguro. Tornar-se resiliente,
objetivo dos sistemas e organizacGes de alta complexidade, tal qual o sistema
de saude é, portanto, torné-lo tdo robusto e praticavel em face de situagbes
que envolvem riscos humanos e operacionais e, consequentemente, a
ocorréncia de erro (REASON, 2003). Conter os efeitos danosos emergentes
dessa ocorréncia e mesmo assim atingir os objetivos propostos encerram em si
um trabalho com mdultiplos objetivos, j& que levam em conta as acbes do
individuo, da equipe, o local de trabalho e a empresa como um todo.

A teoria sobre o erro humano, produto da extensa pesquisa realizada
sobre o tema, foi apresentada em livro editado no ano 1990 — Human error.
Nele, James Reason tem como proposta apresentar uma teoria que se volte
para uma analise mais profunda da questéo, ultrapassando a mera descricédo
de principios gerais sobre a ocorréncia e tipos de erros. Reason tem como
publico-alvo ndo s6 os psicélogos cognitivos, mas também os engenheiros,
profissionais na area de seguranca e estudantes. Objetiva a transmissédo e o
fomento da discussdo no nivel teérico, como também a aplicacdo pratica de
seus achados. A discusséo tedrica busca o avango do conhecimento a respeito
dos processos em que 0 erro humano se engendra, e a aplicacao pratica tem o
propadsito de eliminar ou conter os efeitos adversos decorrentes desse erro.

Reason introduz o tema com uma discusséo sobre a natureza do erro.
Nessa discusséo, aponta que as nogdes de intencdo e erro sdo inseparaveis,
ou seja, o termo erro sO pode ser aplicado as a¢fes intencionais, ja que 0s
tipos de erro dependem de duas espécies de falhas: (i) falhas na execucao, ou
seja, as falhas nas acdes que caminham de acordo com a intencéo pretendida
— deslizes e lapsos [slips and lapses] e (ii) falhas no planejamento, ou seja, as
falhas das acdes intencionais para alcancar os resultados desejados — enganos
[mistakes]. Para a discriminacdo e categorizacao do erro numa acao realizada,
Reason utiliza o método indutivo de inquiricdo através das trés questbes
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seguintes: (1) “existiu uma prévia intencdo para agir?”; (2) “as acgbes
procederam de acordo com o plano?”; (3) “as acbes alcancaram o fim
desejado?”. As duas Ultimas questdes, segundo o autor, possibilitam a
construcdo de uma taxonomia do erro psicologicamente significativa.

Reason propde uma definicdo operacional [working definition] sobre erro,
em funcdo de sua utilidade na composicdo das caracteristicas psicologicas
essenciais do fendmeno. “O erro serd tido como um termo geral que abrange
todas aquelas ocasifes em que uma sequéncia tracada de atividades mentais
ou fisicas falha em alcancar o resultado esperado e quando estas falhas nédo
podem ser atribuidas a intervencdo do acaso” (REASON, 2003, p. 9). A
distincdo entre as agbes que n&o ocorrem conforme planejadas e aquelas
devidas a inadequacéo do plano dentro da mesma sequéncia de execucao de
uma determinada agcdo ou comportamento, como vimos acima, aponta para
duas subsequentes definicdes operacionais, a saber: (i) deslize [slip] (e) lapso
[lapse], que sdo ambos [operacionalmente] definidos como “erros que resultam
de alguma falha na execucdo e/ou no estagio de armazenagem de uma
sequéncia de acdo, independentemente se o plano que os guia é ou nao
adequado para alcangar o objetivo” (REASON J, 2003, p. 9). O deslize esta
mais diretamente relacionado a acdes observaveis que se realizam fora do
plano prescrito. Ja o lapso € geralmente relacionado a formas de erros mais
encobertas e que ndo se manifestam necessariamente sobre a forma de
comportamento, como por exemplo, falha de meméria; (i) engano [mistake],
qgue é tida como “deficiéncia ou falha no processo de julgamento ou inferéncia
envolvido na selecdo de um objetivo ou na especificagdo dos meios para
alcanca-lo, independente das acdes dirigidas ao esquema de decisdo ocorrer
ou ndo de acordo com o planejado” (REASON J, 2003, p. 9). Esta ultima
definicdo é mais sutil e complexa, portanto com maior dificuldade de detecc¢ao.
A distingdo entre as definicbes operacionais deslize [slip] (e) lapso [lapse] —
falha na execucao, e engano [mistake] — falha no planejamento, fazem parte da
classificacdo de erro no desempenho humano estruturada por J. Rasmussen
(1986). Essa classificagéo foi utilizada por Reason como base para seu sistema
classificatorio, que segundo o mesmo néo era suficiente para apreender todos
o0s tipos basicos de erros.

As definicbes operacionais acima assinaladas sao as bases, utilizadas
por Reason, para a identificacdo e o delineamento das diversas categorias do
erro: classificacao, tipos e formas. Desempenho correto e erro sistematico séo
os dois lados ou manifestacbes do mesmo balancete cognitivo [cognitive
sheet], é 0 que assinala o autor. Os erros ndo sao tao abundantes e variaveis
como pode sugerir uma avaliacdo menos apurada. Eles também tendem a ter
namero limitado de formas quando confrontados com suas possiveis variacoes.
Os erros apresentam uma roupagem similar ao longo de um amplo espectro de
atividades mentais. Portanto, € possivel identificar formas comparaveis de
erros nas atividades da acao, fala, percepcéo, recordagéo, reconhecimento,
julgamento, solucédo de problemas, decisédo, formacédo de conceitos e similares.

Os mecanismos basicos e 0s processos que geram recorrentes formas
de uma variada gama ou tipos de erros sao descritos por Reason sob a forma
do sistema de modelos gerais de erros / SMGE [generic error-modelling system
/| GEMS] (quadro 1), que tém como objetivo precipuo delimitar as origens dos
tipos basicos de erro humano, apresentar um modelo integrado e dindmico dos
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mecanismos operativos do erro, e especificamente, procurar integrar as duas
areas aparentemente distintas de erros: (i) deslizes e lapsos [slips and lapses];
e (ii) enganos [mistakes]. Esse modelo permite a identificacdo e a descricao de
trés tipos/mecanismos basicos de erros: 1) deslize e lapso com base na
habilidade [skill-based slips and lapses]; 2) engano com base nas normas
[ruled-based mistake]; 3) engano com base no conhecimento [knowledge-
based mistake]. E mostra também como a deteccdo da existéncia de um
problema na execucdo de uma determinada tarefa pode ser apontada como um
referencial na consecucdo do erro, tendo em vista que os deslizes e lapsos
com base na habilidade precedem a deteccdo do problema e sdo geralmente
categorizados como falhas de monitoramento. Os enganos baseados na norma
ou no conhecimento se enquadram como falhas que ocorrem imediatamente
apos a deteccdo do problema e sdo considerados como falhas gerais na
resolucao de problemas.

O deslize e lapso com base na habilidade, como vistos anteriormente,
sao geralmente atribuidos a falhas no monitoramento de uma acéo rotineira ou
continua devido a desatencdo ou a excessiva concentracdo, onde é feita uma
checagem atenta em um ponto inapropriado de automatizada sequéncia de
acdes. Ambas podem ser denominadas como falha no modo de controle, pois
0os erros ocorrem em funcdo de estarem num modo de controle errado em
referéncia as demandas da tarefa. Este nivel — nivel baseado na habilidade —
estd relacionado ao desempenho de atividades altamente rotineiras em
ambientes familiares.

O engano com base nas normas e 0 engano com base no conhecimento
estdo associados a resolucéo de problemas, tendo em vista que um problema,
segundo definicdo do autor, € uma situacdo que requer uma revisdo de uma
acao corrente programada que tem por base normas e conhecimentos relativos
a sua execucdo. Somente quando ha falha no modelo semiautomatico
relacionado aos procedimentos de combinacdo de padrbes e de aplicacao de
regras para a resolucao de problemas, ou seja, falha na execucdo de acbes ou
atividades rotineiras, € que uma forma mais laboriosa de realizar inferéncias, a
partir do modelo mental de resolucéo de problemas baseado no conhecimento,
é ativada.

O nivel baseado nas regras, onde os enganos baseados nas regras
ocorrem, é demandado quando se detecta um desvio, a partir da checagem de
atencdo, em relacdo ao que foi planejado para a consecucdo de uma
determinada atividade. Quando os desvios sd0 menores e as regras
apropriadas para a resolucao dos problemas séo encontradas e aplicadas, ha o
retorno ao nivel baseado em habilidade. Quando os desvios e/ou problemas
sdo maiores, o ciclo que ocorre dentro deste nivel deve ser repetido varias
vezes.

Um aspecto central deste modelo, no que diz respeito as normas, € que
elas sdo estabelecidas segundo hierarquias de falha [default hierarquies] em
relagdo ao seu contetdo, sendo que as normas que possuem representacdes
mais gerais dos objetos ou eventos se situam nos niveis mais altos da
hierarquia, e as mais especificas e que contemplam as excecdes se situam em
niveis hierdrquicos mais baixos. A adicdo de normas cada vez mais especificas
aumenta a complexidade e adaptabilidade do modelo como um todo e a
possibilidade do surgimento de erro na sua aplicagcdo. O engano com base nas
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normas se relaciona entdo, a duas outras categorias: a ma aplicacdo de boas
normas [misapplication of goog rules] e a aplicacdo de mas normas [application
of bad rules]. No caso da mé& aplicacdo de boas normas, tendo como definicéo
de boa norma ser aquela com comprovada utilidade em uma particular situagéo
(REASON, 2003, p. 75), observa-se que essas normas, embora perfeitamente
adequadas a certas circunstancias, podem ser aplicadas de forma inadequada
em situacdes que possuem caracteristicas comuns, mas que também possuam
elementos ou circunstancias que demandam outro tipo de acdo. Em funcéo
desta condi¢cdo, o autor aponta que Varios fatores concorrem na aplicacdo
errada das normas de nivel mais geral ou de normas “forte-mas-errada”
[strong-but-wrong], ou seja, onde a acdo errada é mais uma conservacao de
praticas passadas do que a demanda da circunstancia corrente e a forca €
determinada pela relativa frequéncia de execucdo bem sucedida de referida
acdo. Reason (2003, p. 65) aponta que “os seres humanos tém uma forte
tendéncia de buscar e achar solugcbes previamente estabelecidas no nivel
baseado nas normas antes de recorrer a uma ac¢ao de maior esforco no nivel
baseado no conhecimento, mesmo onde esta Ultima é demandada a principio”.

A aplicacdo de méas normas pode emergir, de uma forma geral, da
deficiéncia na decodificacdo do problema, onde numa particular situagdo néo
se consegue decodifica-la de forma alguma ou quando ha deturpacdo dos
componentes da norma. Ela pode também emergir da deficiéncia das a¢bes
utilizadas a partir de referida norma usada como parametro, ocasionando
respostas inadequadas e/ou ineficientes em relagdo ao resultado esperado ou
em conformidade com norma utilizada.

Quando todo o repertorio de normas utilizadas na resolugdo de um
determinado problema néo traz solucdo adequada para enfrenta-lo, inicia-se,
entdo, o processo de formulagdo e experimentacdo de varias possibilidades
remediadoras no nivel baseado no conhecimento do SMGE. Reason menciona
que a passagem do nivel baseado nas normas para o0 nivel baseado no
conhecimento possui fatores determinantes menos distintos e que os fatores
emocionais provavelmente desempenham um aspecto importante. Recorrer a
um esquema de funcionamento que exige maior esforco podera depender da
combinagdo entre incerteza (subjetiva) e preocupacdo ocasionada pelo
reconhecimento de que sucessivas tentativas de solucdes baseadas na
utilizacdo das normas nao foram bem-sucedidas. Por outro lado, paralelamente
ao esforco de formulacdo de possibilidades remediadoras, ha a tendéncia de
continuar buscando, mesmo que inconscientemente, por agfes analogas
previamente armazenadas que possam trazer solu¢cdes ao problema, numa
tentativa de retornar ao nivel baseado nas normas. A circulacdo entre esses
dois niveis pode ocorrer repetidas vezes enquanto varias similaridades séo
exploradas.

O engano com base no conhecimento tem raizes em dois aspectos da
cognicdo humana: (i) na racionalidade limitada [bounded rationality], ou seja,
processo de raciocinio consciente lento, sequencial, laborioso e de recursos
limitados frente a resolugdo dos problemas que sdo apresentados; (i) no fato
de que o conhecimento relevante para a solu¢cdo dos problemas € geralmente
incompleto e impreciso, isto é, insuficiente disposicdo para localizar um Unico
fator que aglutine o conhecimento e a incompletude do conhecimento. Para
lidar com esse tipo de engano, se faz necessario primeiramente reconhecer
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com que tipo de configuracdo de problema nos deparamos, ou seja, qual o
“montante de pistas, indicadores, sinais, sintomas e condi¢cdes profissionais
gue estdo imediatamente disponiveis para quem avalia o problema e sobre os
quais trabalha para alcancar uma solugédo” (REASON J, 2003, p. 87). Reason
aponta trés tipos de configuracdes de problemas: (i) configuracbes estaticas
[static configurations], nas quais as caracteristicas do problema permanecem
fixas independentemente das acdes daqueles que se debrugcam para resolvé-
las, como por exemplo, a Lei de Responsabilidade Fiscal, no que diz respeito
ao montante de gastos possiveis; (i) configuracdes de dinamica reativa
[reactive-dynamic configurations], onde as configuragbes do problema mudam
como consequéncia direta das a¢Oes daqueles que intervém; o que pode ser
observado na forma de enfrentamento de problemas cotidianos pelo gestor
hospitalar que varia segundo estilo pessoal, formacdo académica e orientacdo
politica; iii) configuracdes dindmicas-mdltiplas [multiple-dynamic configurations],
neste caso, as configuracdes do problema podem mudar tanto em funcao das
acOes empreendidas por aqueles que buscam resolve-la, quanto paralelamente
a fatores situacionais ou do sistema que acontecem espontaneamente. Reason
chama atencao para uma importante distingcdo neste tipo de configuracéo, pois
ela pode ocorrer de tal modo que as variagdes do problema podem se originar
de fontes limitadas e conhecidas como no caso de um gestor de instituicdo
hospitalar puablica cuja orientacdo politica entra em conflito com a orientagédo
politico-administrativa do Secretario de Saude de seu municipio. Mas também
pode ser de natureza mais complexa, ao se originar de fontes muito diversas,
em que algumas delas sdo pouco conhecidas ou ndo sao passiveis de serem
controlada, como ocorre com a preméncia de reestruturacdo do sistema de
navegacao aéreo brasileiro apdés o acidente entre o avido de companhia
comercial aérea e a aeronave de pequeno porte.

O reconhecimento dessas diferencas requer estratégias diferenciadas e,
paralelamente, trazem a tona diferentes formas de patologias de solucdo de
problemas, ou seja, erros de raciocinio na solugdo dos problemas, que em
dltima instadncia geram enganos com base no conhecimento. Selecdo
inapropriada de informacdo em funcdo da tarefa, confianca excessiva na
avaliacdo da correcdo ou precisdo do préprio conhecimento, simplificacdo na
relacdo de causa e efeito na analise do problema ocasionando subestimacéao
de irregularidades futuras, dentre outras, sédo algumas dessas patologias.

O sistema cognitivo como um todo tende, por ocasido da existéncia de
conflitos entre acdes, atividades ou estruturas de conhecimento inespecificas
(ou ainda nao reconhecida dentro do sistema), selecionar apropriadamente
conforme o contexto, em favor das respostas que se apresentam em maior
frequéncia. A inespecificidade cognitiva [cognitive underspecification], conceito
introduzido pelo autor em funcdo deste fenbmeno, e que diz respeito as
operacdes cognitivas cujas caracteristicas ndo sédo descritas ou delineadas de
forma rigorosa, minuciosa e precisa, da origem a diversos tipos de erros.

Os erros provenientes da inespecificidade cognitiva se conformam
primariamente a partir de dois fatores: o de similaridade e o de frequéncia. Ha
um processo de correcao automatica, em que estruturas de conhecimentos séo
acionadas e o produto desta acdo € levado para a consciéncia através de
pensamentos, imagens, palavras, e ai entdo para o ambiente do individuo
através das acOes, falas ou gestos. Neste automatismo, h& dois processos
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envolvidos, o de combinacdo por similaridade [similarity matching] e o do jogo
de frequéncia [frequency-gambling]. O primeiro processo se da quando
atributos particulares do conhecimento sdo combinados, & medida que séo
acionados, tomando por base a similaridade. No segundo processo, a alta
frequéncia é a resposta ao conflito das escolhas para combinagcdo das
estruturas de conhecimento. Ambos, mas marcadamente o ultimo, sé&o
processos que se tornam proeminentes a medida que as operacdes cognitivas
se apresentam insuficientemente especificadas. A inespecificidade cognitiva,
em Ultima instancia, tem suas origens na insuficiente disposi¢cdo em localizar
um unico fator que congregue o conhecimento e a incompletude do
conhecimento e permeia, de uma forma ou de outra, todas as acdes que
estejam relacionadas a solucéo de problemas dentro do sistema cognitivo.

Runciman e colaboradores (2007) destacam a complexidade e
especificidade do sistema de saude. A especificidade reside no fato dos
profissionais de saude lidar invariavelmente com grande diversidade de
tarefas e meios para executa-las; em ter como clien tela pessoas
vulneraveis o que aumenta os riscos da ocorréncia de danos devido a atos
inseguros e, por ultimo, a condicdo de que a maioria das acfes executadas em
areas criticas de seguranca € realizada por mdos humanas, o que gera
diminuicdo na padronizacdo das atividades e incertezas. Para Runciman et al.
(2007, p. 111),

€ vital distinguir-se os erros, cuja origem esta na evolugcdo humana e
sua prevencdo na capacidade do sistema de evitar sua ocorréncia; e
violagdes, cuja origem estd no comportamento e na cultura e cuja
prevencao estd na mudanca do comportamento e na apreensao do
desenho do sistema.

Runciman et al.,, ao focarem os cuidados de saude, propéem uma
extensdo do sistema de modelos gerais de erros/SMGE descrito por Reason,
com o objetivo de ampliar operacionalmente a capacidade de planejamento e
execucdo de estratégias corretivas para lidar com o erro. O sistema de
classificacdo de erro proposto por Runciman e colaboradores amplia e
sistematiza os trés tipos basicos de erros descritos por Reason — erros
baseados no conhecimento, baseado nas normas e baseado na habilidade
(deslizes e lapsos) —, no qual o mesmo tipo de erro pode provir de bases
cognitivas diferentes. Os tipos de erros propostos sao: (i) erros de informacéo
[errors in information]; (i) erros na aquisicdo de conhecimento [errors in
acquisition of knowledge]; (iii) erros de percepcao [errors in perception]; (iv)
erros de combinagao [errors in matching]; (v) erros no armazenamento do
conhecimento como esquema [errors in knowledge stores as schemata]; (vi)
erros no armazenamento do conhecimento como norma [errors in knowledge
stores as rules]; (vii) erros baseados na habilidade — descuido e lapso [skill
based errors — slips and lapses]; (viii) erros na escolha de regras [errors in
choice of rules]; (ix) erros técnicos [technical errors]; (x) erros deliberados
[deliberative errors]. Os conceitos de erro e violagdo e suas respectivas
aplicacbes possuem definicbes distintas dentro dos sistemas classificatorios
propostos por Reason e Runciman.

Para Runciman e colaboradores, violagGes diferem de erros pelo fato de
0s primeiros envolverem um elemento de escolha e geralmente implicarem
acOes que fogem ao prescrito nas normas, acdes estas que reconhecidamente
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incorrem em risco. Também ressaltam que a violacdo néo se aplica a situacdes
onde haja intencdo de dano. Reason, por sua vez, apresenta duas diferentes
definicdes que podem ser conjugadas. A primeira delas diz que “violagcdo € um
desvio deliberado, mas ndo necessariamente repreensivel, de procedimentos
operacionais seguros, padrées ou normas” (RUNCIMAN et al., 2007, p. 122). A
segunda definicdo, a qual Runciman et al. se contrapéem de forma mais clara,
afirma que “o limite entre erro e violagdo néo é tao rigoroso e palpavel, nem em
termos conceituais nem dentro da sequéncia de ocorréncia de um acidente em
particular” (RUNCIMAN et al, 2007, p. 122). Runciman e colaboradores, ao
fazerem distingdo entre violagdo e erro, propdem uma classificacdo especifica
para as violacdes, da qual destacamos o tipo violacdo de rotinas. Esse tipo de
violagdo, segundo os autores, ocorre na execu¢do das atividades diarias na
maioria dos ambientes de trabalho, com o objetivo de “aparar as arestas” para
se levar a cabo uma determinada tarefa proposta. A baixa adesdo a
higienizacdo de méos por parte dos profissionais de saude — falha na lavagem
de maos entre 0 contato sucessivo com 0s pacientes, entre outros — é trazido
como um exemplo paradigmético, e que ndo tem sua incidéncia reduzida
apesar de as evidéncias apontarem que a utilizacdo deste procedimento reduz
significativamente o risco de infecgdo hospitalar (RUNCIMAN et al., 2007). Os
autores argumentam em favor da distincdo entre esses dois tipos de
comportamento — violacdo e erro —, que a ocorréncia diaria da violagcdo também
a diferencia do erro, jA que tanto para ele quanto para James Reason, este
altimo s6 ocorre excepcionalmente. Acrescenta:

a existéncia de escolha em violagBes rotineiras pode existir apenas
nas primeiras vezes em que a violagdo é cometida. Apesar disso é
geralmente possivel mudar o comportamento com relagao a violagao
através de uma decisédo de parar de violar. No caso do erro, a
decisdo por si s6 ndo é capaz de prevenir a sua recorréncia.
(RUNCIMAN et al., 2007, p. 122).

Quais seriam os fatores associados ao ambiente, de um lado, e aos
individuos envolvidos na execucdo da tarefa, de outro, que fomentariam a
escolha inicial que levaria ao afastamento da execucéo das tarefas conforme a
prescricdo das normas? E consequentemente, 0 que as manteria nesta
direcdo?

James Reason, como assinalado anteriormente, tem uma genuina
preocupacdo com a aplicagdo pratica da teoria e conceitos por ele formulados
no que diz respeito a deteccdo e a correcdo do erro. Apesar da insuficiente
compreensao a respeito desses mecanismos, 0 autor sustenta que ha um
vasto campo para argumentagcdo e aprofundamento sobre o tema e aponta
algumas hipoteses: (i) o processo da atencao [attentional process] envolvido no
monitoramento da execucdo de um plano de acdo é razoavelmente bem-
sucedido na detec¢édo de desvios ndo intencionais, mas quando a construgéo
deste plano é de um nivel mais elaborado, ha uma relativa insensibilidade ao
real ou potencial extravio de algumas etapas adequadas em direcéo ao objetivo
desejado; (ii) a relativa eficiéncia dos mecanismos de deteccdo de erro
depende decisivamente da mediacdo e adequacédo da retroalimentacdo de
informacédo e a qualidade desta ultima sofre crescente degradacdo a medida
que o plano de acao alcanca niveis mais elaborados de controle.

Reason (2000) propde duas formas de abordar o erro — a abordagem do
sujeito [person approach] e abordagem do sistema [system approach]. A
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primeira se detém nos atos inseguros dos individuos que trabalham na ponta,
isto €, nos erros e violacdo de procedimentos adotados por pilotos de avido,
controladores de vbo, médicos, enfermeiras, cirurgides, e similares a partir de
um processo mental fora do padrdo, tais como: esquecimento, desatencéo,
descuidado, motivagdo pobre, negligéncia e imprudéncia. A abordagem do
sistema tem como premissa basica a falibilidade dos seres humanos e,
portanto, erros sdo esperados mesmo nas organizacdes de exceléncia. Essa
abordagem néo enfatiza a perversidade humana nem a culpabilizacdo e a
responsabilizacdo do individuo como Unica causa do erro. Aspectos morais
também séo colocados em segundo plano. Nesse caso, assume-se a premissa
de que ndo se pode mudar a natureza humana, mas que é possivel mudar as
condicbes em que os individuos trabalham. Os sistemas de defesa sé@o o eixo
desta abordagem. Na ocorréncia do erro, a questdo importante é identificar-se
como e porque as defesas falharam.

Os conceitos de erro ativo [active error] e erro latente [latent error]
(REASON, 2003; 2000) sao utilizados pelo autor para justificar a forma de
manejo de erro por ele defendida, a abordagem do sistema [system approach].
Os erros ativos sdo atos inseguros cometidos por uma pessoa gue estd em
direto contato com o sistema e pode assumir variadas formas — deslize e lapso
com base na habilidade, enganos com base nas normas, enganos com base
no conhecimento ou violagcdes. O erro latente € um ato ou acao evitavel
existente dentro do sistema e surge a partir de decisfes feitas por analistas,
gerentes e pelo alto nivel gerencial.

James Reason (2000) propde o “modelo do queijo suico no sistema de
acidentes” (figura 1), que se adequa especialmente aos sistemas de alta
tecnologia por eles terem varias camadas defensivas: algumas séo construidas
como alarmes, umas sdo focadas nos individuos que trabalham nas ac¢fes
finalistas ou de ponta (cirurgibes, pilotos e etc.) e outras dependem de
procedimentos e dos controles administrativos. Suas funcdes séo proteger
potenciais vitimas e situacdes do risco casual. Na pratica, as barreiras
defensivas sdo como fatias de queijo suico, com muitos furos. Somente quando
os furos, nas varias camadas defensivas, estdo momentaneamente dispostos
em uma mesma linha, permite-se que a trajetéria do acidente venha a ocorrer.

Os “furos” nas camadas de defesa acontecem em funcéo de erros ativos
e de erros latentes. A distingédo entre erros ativos e latentes permite a distingéo
da contribuicdo humana na ocorréncia dos acidentes. “Os erros latentes séo
“patdbgenos residentes” [resident pathogens] inevitaveis dentro do sistema”
(REASON, 2000, p. 769) e sao gerados por decisbes tomadas pelos
responsaveis pelo desenho de seu funcionamento e que possibilita a
ocorréncia de dois tipos de efeitos adversos: (i) efeitos que podem provocar
condigcoes (REASON, 2000) que se traduzem em erro no ambiente de trabalho
(equipamento inadequado, fadiga, inexperiéncia) e (i) que podem criar
fragilidades e lacunas no sistema que se mantém por longos periodos (alarmes
e indicadores que nao sao fidedignos, desenho e constru¢do de processos de
trabalho deficientes etc.). Condicdes latentes podem permanecer
imperceptiveis por anos a fio até que se combinem com um erro ativo no
sistema de modo a criar uma oportunidade de acidente. Nesse caso, sao
acidentes de grande monta, tais como: acidentes aéreos, vazamentos em
usinas nucleares, etc. Diferentemente do erro ativo, 0os erros ou condi¢cdes
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latentes podem ser remediados e/ou identificados antes que o acidente ocorra.
Ao advogar pela abordagem do sistema como forma de prevenir o erro, 0 autor
propbe a¢bes pautadas em distintos objetos: no individuo, na equipe, na tarefa,
no local de trabalho e na instituicio como um todo. A criacdo e manutencao de
um sistema resiliente é o principal objetivo.

A analise do processo de ocorréncia do erro dentro do sistema cognitivo,
como também da ocorréncia de acidentes nos mais diversos ambientes de
trabalho, contribui de forma significativa para a prevencédo e o desenho de
medidas voltadas para a melhoria da seguranga, com a consequente
diminuicdo dos riscos. O conhecimento desta matéria € de vital importancia
para a area da saude no que diz respeito a formulacdo de novas estratégias
para aperfeicoamento das varias camadas defensivas do complexo processo
de cuidado do paciente dentro do sistema hospitalar. Entretanto, nos parece
que as barreiras ou camadas defensivas, mecanismos essenciais introduzidos
pelo modelo epidemioldgico (CARVALHO, 2008) apresentado por Reason, com
as esclarecedoras contribuicfes trazidas por Runciman e colaboradores no que
diz respeito a questdo da violacdo das diretrizes clinicas de higienizacdo de
mMAaos, parecem nao trazer respostas a outro tipo de questdo mais direcionada
as multiplas correlacdes existentes entre o0 ambiente onde o trabalho se realiza,
a tarefa a ser executada e seus executores.

Retomamos neste momento a contribuicdo trazida por Cohen e outros
autores, citada anteriormente, relativa a importancia da distincdo entre erro e
violagdo como um caminho para a compreensédo dos processos envolvidos na
ocorréncia do erro. A identificacdo e compreenséao dos atos de violagcdo tomam,
entdo, um papel central nesse contexto, e se transformam no alvo da
investigacdo, em funcdo de esta ser assumida como a etapa inicial de um
processo de progressao que culmina na ocorréncia de erro médico e possibilita
a identificacao precoce de situacdes vulneraveis.

O modelo explicativo de ocorréncia do erro trazido pelos autores acima
mencionados trabalha na logica de decomposicdo das atividades laborais
executadas para melhor compreensdo das mesmas e propde como forma de
prevencdo da ocorréncia de erro o enfraquecimento das barreiras ou
patogenos residentes inerentes ao sistema, através da criacdo de camadas
defensivas complexas, mas lineares. Na tentativa de responder a pergunta
formulada, relativa aos fatores que estariam envolvidos na escolha inicial que
levaria ao afastamento da execucdo da tarefa conforme a prescricdo das
normas, sua dindmica de ocorréncia e manutencdo da escolha, introduziremos
as contribuicdes tedricas aportadas por Christophe Dejours. Este propde um
modelo sistémico (CARVALHO, 2008) de compreensédo das acdes e tarefas
executadas pelo individuo para a consecucdo das atividades profissionais
dentro do contexto laboral, que leva em conta essas mudltiplas insercdes
envolvidas e cuja compreensdo se da no microcosmo onde trabalho é
realizado.

O erro como fator inerente a execugdo da tarefa

Christophe Dejours (2005), diretor do Laboratorio de Psicologia do
Trabalho do Conservatério Nacional de Artes e Oficios de Paris, analisa como
a rapidez e a complexidade das transformacdes contemporaneas do trabalho
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tornaram ultrapassado 0 conhecimento cientifico armazenado e
compartimentado em diferentes disciplinas. A complexificacdo das
organizac6es de trabalho, por uma questdo de ordem pratica, passa a precisar
de pessoas permanentemente motivadas e preparadas para enfrentar e
superar imprevistos. Para tal, € necessério garantir que haja condi¢des sociais
e psicoafetivas favoraveis a mobilizacédo das inteligéncias que irdo se defrontar
com situacdes imprevistas.

Também ergonomista, Dejours utilizou os achados dos estudos em
ergonomia realizados na Franca a partir da segunda metade do século XX, que
possibilitaram a construcdo de um dos conceitos centrais em sua teoria: o
trabalho real. Esse que contrasta e se opfe ao “trabalho prescrito, € aquilo que
no mundo se faz conhecer por sua resisténcia ao dominio técnico e ao
conhecimento cientifico” (DEJOURS, 2005, p. 40). Ou seja, o trabalho real é
tudo aquilo que na realizacdo da tarefa ndo pode ser obtido pela observacao
rigorosa das leis, normas e regras técnicas existentes para execucdo da
mesma, isto é, o trabalho prescrito. O trabalho real incide sobre a dimenséo
humana, no que diz respeito ao que deve ser rearranjado, imaginado,
inventado, acrescentado pelos envolvidos em levar em conta e dar conta do
real do trabalho. O real (do trabalho), para Dejours, esta intrinsecamente ligado
ao fracasso, visto que a organizacdo do trabalho apresenta inumeras
contradigbes e ndo é completamente absorvida por aqueles que a executam. A
execucao de tarefas torna-se entdo um enigma a decifrar, ja que o prescrito (do
trabalho) nunca é suficiente. O real é a parte da realidade que resiste a
simbolizacdo e ndo remete exclusivamente a materialidade fisico-quimico-
biolégica no mundo.

A técnica passa a ser um ato que incide sobre o real, e que tem em sua
origem os tragos da cultura onde ela é desenvolvida e é sancionada a partir do
julgamento daqueles envolvidos — 0 outro — mas que ao mesmo tempo produz
cultura, dando resposta as exigéncias da uma sociedade historicamente
datada. O trabalho é uma atividade julgada e reconhecida pelo outro, néo
somente por sua eficacia técnica, mas por sua utilidade social e econémica.
Para Dejours, é no trabalho (real) que “os limites do saber, do conhecimento e
da concepcédo, (...) se chocam com os atos técnicos e as atividades de
trabalho” (DEJOURS, 2005, p. 43). E mais ainda: “Todo trabalho € sempre
trabalho de concepcao. A definicdo de trabalho corrente insiste na dimensao
humana do trabalho. O trabalho €, por definicho, humano, uma vez que €
mobilizado justamente ali onde a ordem tecnoldgica-maquinal é insuficiente”
(LANCMAN; SZNELWAR, 2005, p. 65). As interacdes entre o sujeito — 0 ego —,
e 0 outro estdo submetidas a uma exigéncia suplementar, a coordenacao das
atividades no trabalho.

O triangulo tecnoldgico do trabalho (figura 2) cujos vértices séo o real, o
€ego e o outro, criado por Dejours, nos fala das interagdes entre o sujeito que
trabalha e aqueles que compartiiham do mesmo contexto laboral — 0 ego e o
outro. Essas interacdes estdo submetidas as exigéncias da coordenacdo das
atividades, que por sua vez remetem a tradicdo. A tradicdo nesse contexto é
uma condicdo sobre a possibilidade de coordenacado, ndo estando assegurada
unicamente pelo cognitivo-instrumental, mas supde também relacbes e
interacbes no registro da compreensdo e do sentido, bem como relacdes
sociais de trabalho. O triangulo tecnoldgico, portanto, é atravessado pelo ato
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na relacao entre o ego e o real, pela tradicdo na relacdo entre o ego e o outro
e pela eficacia na relacdo o real e o outro. O ato, seja qual for o instrumento de
que faz uso, se propde a uma mudanca no mundo real. Para um ato ser
considerado um ato técnico, necessita da homologacdo de um grupo de
sujeitos capacitados para julgar se ha continuidade ou ruptura do mesmo em
relacdo a tradicdo, que é uma forma de sedimentacdo das rotinas praticadas
até entdo. O ato técnico, apos ser considerado como tal, e consequentemente,
passar a fazer parte da tradicdo, contribui para que a propria tradicdo se torne
renovada. A eficacia, neste sentido, é a capacidade que o ato técnico tem de
transformar o mundo real. A eficacia ndo existe em si, ela passa por um
julgamento. E esse julgamento tem como fundamento ser uma atribuicdo do
outro ao qual o ego esta ligado pela tradicdo. A complexidade desse processo
faz-nos entrever que é impossivel prever-se tudo e ter-se o dominio sobre tudo
de forma antecipada no trabalho, portanto a falha humana frente a tarefa, no
trabalho real, é inevitavel.

A distancia entre a organizagéo do trabalho prescrito e o trabalho real é
dindmica. Em alguns momentos oferece margens para a liberdade criadora aos
sujeitos envolvidos na execucao da tarefa. Em outros momentos é restritiva,
fazendo com gue esses mesmos sujeitos temam ser surpreendidos cometendo
erros. E comum que esses dois processos, tanto de liberdade criadora como de
restricdo a tarefa de liberdade criadora e de restricdo frente a tarefa, ocorram
concomitantemente (LANCMAN; SZNELWAR, 2004). Esse espac¢o de manobra
entre a organizacdo do trabalho prescrito e o trabalho real possibilita, através
da inteligéncia astuciosa, que seja possivel ao trabalhador lidar com os reveses
do real de forma criativa e transforma-los, incluindo-os no repertério das acdes
prescritas. Processos, caso sejamos astuciosos, que se realizardo
infinitamente.

Portanto, a inteligéncia astuciosa ou inteligéncia pratica é a
disponibilidade de iniciativa, criatividade e de formas de inteligéncia especificas
proximas daquilo que o senso comum denomina de engenhosidade, capazes
de ajustar a tarefa real a organizacdo prescrita do trabalho. Ela advém
fundamentalmente do engajamento do corpo na execucao da tarefa, ou seja,
manejos e maneirismos do corpo se ajustando ao que a tarefa propde e
demanda. Privilegia a habilidade em detrimento da forca numa tentativa do uso
econdmico de forgas.

O processo de utilizagéo da inteligéncia astuciosa possui paradoxos pelo
fato de comportar dois lados. O primeiro deles é que a astlcia em relacédo ao
real (do trabalho) ao introduzir a imaginacéo criadora, a invencéo e certa falta
de prescricdo — quebra galho —, implica digressdo a norma e a tradicdo. O
segundo aspecto e que esta relacionado ao espaco privativo, local onde se
realizam estas ac¢des — bricolagens, tentativas e ensaios —, isto €, ao abrigo dos
controles e da seguranca, no segredo.

O segredo confere poder a quem o detém, pois o coloca em posicédo
vantajosa de negociacao na esfera social e econémica em relacdo aos colegas
e superiores, mas ha reveses nesta questdo. Primeiramente, o segredo é visto
como desvio da disciplina. O outro aspecto € o fato de lancar o sujeito na
soliddo e, consequentemente, na dissimulagdo em relacdo a execucdo da
tarefa. O quebra-galho no coletivo do trabalho arrisca criar incoeréncia e
desorganizar a coordenacao das atividades e dos individuos, isto é, desordenar
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aquilo que geralmente todos tém uma consciéncia clara. Para vencer os
inconvenientes do segredo, deve-se recorrer a visibilidade (DEJOURS, 2007).
Portanto, as descobertas, engenhosidades e inovacdes advindas das
interpretacbes da organizacao prescrita do trabalho devem ser coordenadas,
para ndo se incorrer no risco de provocarem incoeréncias e incompreensoes
gue destruiriam as potenciais vantagens da inteligéncia pratica, tendo em vista
a qualidade e seguranca do trabalho.

A visibilidade é, entéo, a condi¢do de passagem do estatuto subjetivo de
engenhosidade a objetivacdo dos achados. Ela pode se dar entre colegas que
executam o mesmo tipo de tarefa — eixo horizontal — e aqueles que se
encontram na escala hierarquica — eixo vertical. As condicbes que tornam
possivel a visibilidade é a confianca entre as pessoas, pensada a partir da
intersubjetividade e das interagcbes no coletivo de trabalho.

A confianga, que diz respeito a promessa de equidade nos julgamentos
proferidos pelo outro sobre a conduta do ego, é o requisito da visibilidade e
também condicdo precipua a coordenacdo e cooperacao. A confianca possui
também papel determinante no processo apontado por Dejours (LANCMAN;
SZNELWAR, 2004) como o triangulo dindmico do trabalho (figura 3), onde se
dao as dindmicas e inter-relacbes entre o trabalho, o sofrimento e o
reconhecimento inerentes a execucao da tarefa no real (do trabalho).

Os julgamentos, nos quais a confianca tem sua base de sustentacao,
dizem respeito as dificuldades praticas encontradas face ao real, como
resisténcia e revés a tarefa a ser executada e a qualidade dos arranjos
produzidos gracas a engenhosidade. Esses julgamentos se dédo sob duas
Oticas: utilidade e beleza. O primeiro esta relacionado a utilidade técnica ou
econdmica da atividade singular do ego e confere ao ato técnico sua inscri¢cao
na esfera do trabalho. O segundo possui duas faces. A primeira esta
relacionada a conformidade do trabalho ou servico com as artes do oficio e
confere ao ego, no sentido qualitativo, o pertencimento ao coletivo ou a
comunidade de pertenca. O segundo, mais comum, mas mais importante,
consiste em apreciar o que faz a distincdo, especificidade ou até mesmo o
estilo de trabalho. Tal julgamento confere ao ego o reconhecimento de sua
identidade singular dentro de um coletivo de iguais e o0 julgamento é
essencialmente proferido pelos pares.

O reconhecimento € uma forma especifica da retribuicdo moral-simbdlica
dada ao ego como forma de compensacao pela efichcia da organiza¢do do
trabalho, isto €, engajamento de sua subjetividade e inteligéncia. Para que a
cooperacao se dé, além de todo esse processo, € necessario que ocorra a
etapa de arbitragem, ou seja, colocar os achados técnicos a prova de
discussdo, das vantagens e inconvenientes de sua adocdo, posteriormente
estabilizd-los ou integra-los a tradicdo da empresa ou do oficio. O
reconhecimento e o processo nele envolvido possibilitam a evolugao das regras
do trabalho que estdo numa relacao dialética com a organizacao do trabalho
prescrito, que por elas sdo subvertidas, para entdo melhora-las. A cooperacéo,
enfim, situa-nos no nivel do par tarefa-atividade, ou seja, no nivel da
inteligéncia singular.

Trabalhar, como dito anteriormente, ndo & somente executar atos
técnicos, €& também fazer funcionar o tecido social e as dinamicas
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intersubjetivas indispensaveis a psicodindmica do reconhecimento, carater
necessario a mobilizacao subjetiva da personalidade e inteligéncia. Mais ainda,
o fator humano néo pode ser reduzido a dimenséao técnico-cientifica e nem a
psicoldgica, ela também envolve posicdes ideoldgicas e escolhas éticas dos
individuos que trabalham e intervém no espaco de discussdo (DEJOURS,
2005).

A psicodinamica do reconhecimento tem papel fundamental no destino
do sofrimento no trabalho, sofrimento este advindo de dificuldades praticas
encontradas face ao real, e na possibilidade de transformar sofrimento em
prazer. Em sintese, o triangulo da psicodinamica do trabalho nos aponta que o
acesso ao reconhecimento é feito pela via do sofrimento no trabalho, que por
sua vez € proveniente de toda a situagéo laboral onde o ego se encontra diante
de vérios constrangimentos. A construgdo de sentido no ato da execucdo da
tarefa pode transformar sofrimento em prazer. A subjetividade, entdo, é
substituida pela identidade singular na esfera do trabalho, que possibilita
enfrentar os ataques direcionados a saude mental. A conquista da identidade
esta especialmente relacionada a realizagdo no campo das rela¢des sociais,
que por sua vez favorece a construcdo da identidade em outros campos da
vida subjetiva. Fechando o triangulo dinamico, a conquista da identidade no
campo social, mediada pela atividade do trabalho, passa pela dindmica do
reconhecimento, que por sua vez gera a mobilizacdo da racionalidade subjetiva
frente ao sofrimento.

Mas, em realidade, o reconhecimento raramente € satisfatorio. Espera-
se entdo, que o sofrimento no trabalho gere uma série de manifestacdes
psicopatologicas. Se o sofrimento ndo se faz acompanhar por
descompensacfes psicopatoldgicas € porque contra ele 0s sujeitos empregam
defesas que Ihe permitem controla-lo. Além das estratégias de defesa
individuais descritas pela psicanalise, existem as coletivas (DEJOURS, 1987,
1999, 2005, 2007; LANCMAN; SZNELWAR, 2004). As defesas coletivas dos
trabalhadores sé@o especificamente marcadas pelas pressdes reais do trabalho
relacionadas as especificidades de cada contexto profissional e o
funcionamento destas estratégias mostra que elas podem igualmente contribuir
para tornar aceitavel aquilo que nao deveria sé-lo. As defesas cumprem um
papel paradoxal, porém capital. Necessarias a protecdo da saude mental
contra os efeitos deletérios do sofrimento,

as estratégias defensivas também podem funcionar como armadilha
que insensibiliza contra aquilo que faz sofrer. Permite as vezes tornar
toleravel o sofrimento ético, aquele que pode experimentar ao

cometer, por causa do seu trabalho, atos que condena moralmente.
(DEJOURS C, 2007, p. 38).

Ou seja, infligir a outrem um “sofrimento indevido”, que pode causar
sofrimento aquele que assim age, mas também serem construidas defesas
contra este sofrimento para manter o equilibrio psiquico.

Consideracdes finais

Os modelos explicativos para a compreensao da consecucéo do erro ou
violagdo na execugdo das tarefas no ambiente laboral, acima explicitados,
trazem inUmeras contribuicdes tedricas passiveis de aplicacdo direta a pratica,
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algumas delas ja implementadas. A analise do processo de ocorréncia do erro
dentro do sistema cognitivo, introduzida por James Reason, contribui e parece
ter seu foco de acdo voltado para a prevencdo e o desenho de medidas
direcionadas a seguranca e a diminuicdo de riscos, propiciando na area de
salude a criacdo de estratégias nas varias camadas defensivas no complexo
processo de cuidado ao paciente que se encontra em tratamento dentro
sistema hospitalar. J4 as contribuicbes de Christophe Dejours se voltam para a
analise da dinamica do contexto laboral, microcosmo onde o trabalho ocorre e
gue envolve o individuo, a tarefa a ser executada e o conjunto dos profissionais
que dela participam, direta ou indiretamente, pertencendo ou ndo a mesma
categoria profissional e nivel hierarquico.

Runciman e colaboradores, ao fazerem clara distincdo entre erro e
violagcdo, nos aproximam mais, no nivel conceitual e tedrico, da questdo da
baixa adesdo dos profissionais de saude aos procedimentos de higienizacao
das maos, em especial os médicos. A deteccdo do elemento de escolha com
relacdo as acbes a serem realizadas pelos individuos no que diz respeito ao
desvio ou fuga as normas prescritas, ou seja, a acao da violacdo, possibilita a
criacao de instrumentos para observacao e analise dos processos em curso.

Tanto Dejours quanto Runciman e colaboradores dédo destaque a
necessidade de se “aparar as arestas” ou realizar “quebra-galhos” no cotidiano
da execucdo das tarefas laborativas, no sentido de levar a termo uma
determinada atividade ou tarefa proposta. Runciman sugere que esse fato
contribui de maneira significativa para a ocorréncia da violacao. Dejours parece
avancar nesta questdo ao partir do referencial de que a realizacdo da tarefa
nao pode ser obtida somente pela observacéo rigorosa das leis, normas e
regras técnicas existentes, ou seja, o trabalho real. O “aparar de arestas” e o
“quebra galho”, para Dejours, possuem dupla faceta. Por um lado, colocam em
risco a consecucao da tarefa e tudo aquilo que a envolve, por provocarem
incoeréncias e incompreensdes, e nesse aspecto podemos talvez utilizar a
baixa adesdo as normas e procedimentos de Higienizacdo de Maos como
exemplo paradigmatico. Por outro, como nos aponta o autor, o “aparar de
arestas” e o “quebra galho” possibilitam o surgimento da criatividade no
individuo diante das dificuldades e impasses no cotidiano do trabalho, podendo
gerar solucbes mediante a visibilidade e o consequente julgamento realizado
pelos seus pares.

Baseado nessa assertiva, ainda no que diz respeito a Higienizacéo de
Ma&os, inferimos que propiciar a visibilidade do processo que subjaz as agbes
de baixa adeséo pode descortinar possibilidades de lidar de forma criativa com
os “reveses” do real do trabalho e diminuir o sofrimento dele advindo. Mais
ainda, ao utilizar o potencial desse coletivo de profissionais no enfrentamento
de um impasse vivido no cotidiano das tarefas, se reforcaria a capacidade de
julgamento desse mesmo coletivo e se valorizaria a capacidade de criacdo
desses individuos, mesmo dentro das limitagbes que as diretrizes técnicas,
advindas do avanco tecnoldgico, trazem.

Os fatores emocionais, além de outros fatores menos distintos,
apontados por Reason como determinantes na passagem do nivel baseado
nas normas para o nivel baseado no conhecimento, ou seja, quando a
utilizacdo das normas existentes para solucdo do problema, apesar de
inUmeras tentativas, ndo encontram sucesso, parecem encontrar uma
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perspectiva de maior compreensao através do aspecto criativo do “quebra-
galho”, como também do tratamento conceitual de trabalho proposto por
Dejours, no qual é percebido como eminentemente humano, um ato de
concepcao e de mobilizacdo para o qual a ordem tecnoldgico-maquinal é
insuficiente.

Por ultimo, reiteramos a contribuicéo tedrica trazida por Dejours, no que
diz respeito aos mecanismos de defesa coletivos na possibilidade de
compreensao da passividade e do alheamento dos profissionais de saude em
relacdo as evidéncias referentes aos procedimentos de higienizagdo das maos.
O papel paradoxal desses mecanismos na dinamica do contexto laboral, que
protegem os profissionais de saude dos efeitos deletérios do sofrimento, mas
podem também insensibiliza-los contra aquilo que faz sofrer, podera propiciar a
identificacdo dos fatores que se encontram em jogo e que incidem diretamente
sobre a seguranca do paciente.
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Abstract

Medical errors and violation of rules and standards in health: a theoretical

discussion in the area of patient safety

In 1999, the report by the Institute of Medicine (IOM), pointed that there are significant adverse
events and that more than half of these occurrences were caused by medical errors, provoking
numerous actions and research on Patient Safety. Infections related to health care (IRAS), one
of the problems faced in the area, are the subject of research that attempt to create procedures
and strategies to prevent such events. Hand hygiene, because it is the simplest measure of
control in IRAs and, paradoxically, the one with the lowest compliance rate among physicians, is
the target of numerous programs and campaigns. The need to reverse this state has generated
extensive literature that, among other things, indicates and identifies barriers and risk factors for
poor adherence to standards and procedures for hands hygiene, but also seeks to understand
the behavioral aspects concerned. This paper presents some theoretical models aimed at
understanding the behavioral dynamics which involves the achievement of error and violation
and carries out an analysis with the possibilities of apprehension of the process. Finally, it is
considered that the explanatory models jointly presented bring contributions that can be applied
in practice and that identifying and understanding the mechanisms of collective defense would
lead to factors that are at stake in the low adherence to procedures, sanitation of hands among
physicians, despite the existing evidence.

Key words : patient safety, medical error, violation.
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FIGURA 1

Modelo do Queijo Suico

The Swiss chessse modsl of how defancss, barners, and saleguands
may be perestrated by an accident trejeciong

Fonte: British Medical Journal, 2000; 320; 768-770.

179



FIGURA 2
Triangulo Tecnolbgico

Real

Ato Eficacia

Ego Tradigao Outro

Fonte: Dejours C. 2007; p 37.
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FIGURA 3
Triangulo Dinamico do Trabalho

TRABALHO

SOFRIMENTO RECONHECIMENTO

Fonte: Lancman S, Sznelwar L I; 2004.p.74.
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ANEXO I
Questionario Gestor

Parte |
Identificac&o:
Hospital:

Nome do entrevistado:
Profissao:

Tempo na Profisséo:
Funcao:

Tempo na Fungéao:

Dados Gerais da Instituicao:

1. Especialidades existentes.

2. Numero de leitos por Especialidade.

3. Numero de profissionais por categoria profission

4. Numero de médicos por tipo de contrato com @ikels

5. Corpo clinico aberto ou fechado?

Obs.: Nas questdes 1 e 2 confirmar dados obtid@ATASUS/CNES

Acreditacao:

1. Desde quando a instituicdo é acreditada?
2. Data da ultima acreditacao.

3. Entidade acreditadora.

Higienizacao de Maos:

1. Instituicdo adota alguma iniciativa de Higiegaa de Maos?
Em caso afirmativo:

1.1.Qual iniciativa?

1.2.Descrever iniciativa: origem, ferramentas, manutokjers, atividades e outras
acOes complementares.

1.3. A iniciativa foi adaptada para o hospital?

1.4.Quando foi implementada?

1.5.Estéagio atual.

1.6.0 que levou o hospital a adotar a iniciativa?

1.7.Quais foram os aspectos facilitadores e dificultes@ncontrados na implantacdo e
implementagé&o da iniciativa?

2. Houve alguma avaliagéo da implementagéao daainier?
Em caso afirmativo:

2.1. Quando?

2.2. Como foi(ram) realizada(s)? (Tipo de instrutagn

2.3. Qual (is) o(s) resultado(s)?
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Parte Il

1. Opinido do Gestor sobre a iniciativa

2. Qual foi a receptividade dos profissionais comlagdo a implantacdo e
iImplementacgédo da iniciativa?

1.2. A receptividade variou entre os diferentedigsmnais?

1.3. Variou entre as diferentes areas (emergéddig,especialidades)?

Em caso de existéncia de avaliagao:
3.Qual a impresséao relativa aos resultados obtidos?
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