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RESUMO

Na busca pela melhoria da qualidade dos servicos e desempenho organizacional,
hospitais tém adotado protocolos clinicos de forma a sistematizar a assisténcia e
reduzir sua variabilidade em suas praticas profissionais. Todavia, as premissas
racionais implicitas nos protocolos se contrapdem a imprevisibilidade inerente ao
servico hospitalar e, em especial, a pratica clinica. Nesta € comum que profissionais
especialistas — respaldados pela autonomia que a especializacdo Ihes confere —
facam uso de mecanismos alternativos e informais, particularmente a ou seja, da
improvisacao - para lidar com o imprevisto e surpresas decorrentes dos diferentes
desdobramentos do quadro clinico do paciente. Este estudo examinou como o0 corpo
clinico concilia racionalidade e improvisacao nas praticas clinicas. A base teorica do
estudo se fundamentou na abordagem da sistemas adaptativos complexos,
racionalidade e improvisacdo organizacionais e sensemaking. Trata-se de um
estudo de natureza qualitativa, descritiva e explicativa que teve como campo
empirico dois hospitais filantropicos. Os dados foram coletados por meio de
entrevistas etnogréaficas, analise documental e observacdo néo participante, pela
pesquisadora, como profissional da enfermagem. Os dados foram analisados por
meio de andlise de narrativas, realizada com base no significado. Para a
identificacdo dos significados foi realizada a definicdo de categorias. A analise
revelou a existéncia de diferentes niveis de racionalidade decorrentes do uso de
protocolos nas praticas clinicas em ambos os hospitais. Constatou-se que, embora
relevantes, as praticas clinicas orientadas por protocolos ndo se mostraram
suficientes diante do desdobramento em determinadas situa¢cdes em decorréncia
do desdobramento do quadro clinico dos pacientes. Destacou-se, neste contexto, a
importancia de praticas improvisacionais emergentes de parte de médicos e
enfermeiros como essenciais para 0 sucesso da intervencdo da equipe
solucionando problemas imprevistos. A principal conclusao do estudo revela que a
eficicia das praticas clinicas no atendimento aos pacientes depende da integracao
de procedimentos alinhados aos protocolos que proporcionam seguranca e
confiabilidade profissional, juntamente com préaticas improvisacionais que surgem
em situacdes emergenciais em que a experiéncia e sensibilidade do profissional se
fazem presentes. Assim, o entendimento da importancia destas duas vertentes
torna-se estratégica para a gestao das praticas clinicas e melhoria continua dos
servicos hospitalares prestados.

Palavras-chave: Sistemas adaptativos complexos. Racionalidade e Improvisagcao
organizacionais. Protocolos clinicos. Préticas clinicas. Improvisacdo clinica.
Sensemaking.



ABSTRACT

In the quest to improve the quality of services and organizational performance,
hospitals adopt clinical protocols in order to systematize care and reduce its
variability in their professional practices. However, as rational assumptions implicit
in the protocols, they are opposed to the unpredictability inherent in hospital service
and, in particular, to clinical practice. In this section, it is common for specialized
professionals - to respect the specialization skills conferred - to make use of
alternative mechanisms and information, specifically, that is, improvisation - to deal
with unforeseen events and surprises during the disorder tests of the patient's clinical
condition. This study examines how the clinical staff reconciles rationality and
improvisation in clinical practices. The theoretical basis of the study is based on the
approach of complex adaptive systems, rationality and organizational improvisation
and sensemaking. A qualitative, descriptive and explanatory study had two
philanthropic hospitals as an empirical field. The data were collected through
ethnographic interviews, document analysis and non-participant observation, by the
researcher, as a nursing professional. The data were analyzed through narrative
analysis, carried out based on meaning. For the identification of meanings,
categories were defined. The analysis revealed the existence of different levels of
rationality applicable to the use of protocols in clinical practices in both hospitals. It
was found that, although relevant, as clinical practices guided by protocols that are
not allowed in view of the unfolding in situations where the clinical picture of patients
has unfolded. In this context, he highlighted the importance of improvised practices
emerging from doctors and nurses as essential for the success of the team's
intervention to solve unforeseen problems. The main conclusion of the study reveals
that the practice of clinical practices in patient care depends on the integration of
procedures aligned with the protocols that provide safety and professional use,
practices with improvisations that arise in emergencies where experience and
professional use are present. Thus, understanding the importance of these two
aspects becomes strategic for the management of clinical practices and continuous
improvement of hospital services provided.

Keywords: Complex adaptive systems. Organizational Rationality and
Improvisation. Clinical protocols. Clinical practices. Clinical improvisation.
Sensemaking.
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1 INTRODUCAO

Hospitais sdo organizacbes complexas, ambiguas e paradoxais, que concentram
atividades em servicos de promocao a saude e, por isso, desempenham importante
papel social (MEYER; PASCUCI; MAMEDIO, 2016). Diante de crescentes desafios,
as organizacdes hospitalares tém sido, nas Ultimas décadas, impulsionadas a adotar
abordagens gerenciais, metodologias e tecnologias que aumentem a sua eficiéncia,
qualidade e confiabilidade de seus servicos (OLIVEIRA; MEYER; PASCUCI, 2018).
Assim, hospitais vém desenvolvendo praticas gerenciais visando elevar sua
efetividade clinica e seu desempenho organizacional (GOMES et al., 2015). Dentre
essas praticas, tém sido incorporadas a gestao hospitalar as seguintes: Planejamento
Estratégico, Balanced Scorecard, Gestdo da Qualidade — por meio da International
Organization for Standardization (ISO), todas oriundas da gestdo empresarial
(PASCUCI; MEYER, 2013). Trata-se de praticas que se encontram voltadas,
essencialmente, ao planejamento, comando e controle (MORGAN, 1996). Em paralelo
as praticas gerenciais importadas do mercado, 0s hospitais também tém desenvolvido
outras especificas ao seu contexto, como € o caso dos protocolos clinicos (GOMES
et al., 2015).

Os protocolos clinicos correspondem a métodos de controle desenvolvidos
especificamente para a saude, destacando-se como o principal instrumento de gestao
das praticas assistenciais (VICTOR; MARCO, 2004). Geralmente, sao desenvolvidos
no intuito de instrumentalizar os profissionais da salude no processo de decisdo acerca
do manejo clinico, reduzindo, assim, a variabilidade da assisténcia (WHO, 2008). O
uso de protocolos na assisténcia ao paciente tem sido estimulado, em especial, pelas
certificacbes hospitalares (BATISTA et al.,, 2016). No entanto, ha controvérsias
relacionadas ao assunto, especialmente quanto ao uso nédo critico dos protocolos
clinicos (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009), devendo-se considerar tanto a
limitagdo da racionalidade humana (SIMON, 1955) quanto as especificidades do

contexto hospitalar.

Em relacdo as especificidades dos hospitais, € preciso reconhecer que estes sao
complexos por natureza (ETZIONI, 1961), compostos por uma multiplicidade e

pluralidade de profissionais, 0os quais interagem de maneira autbnoma, dinamica e,
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muitas vezes, interdependente (MCDANIEL, 2007), somadas a imprevisibilidade, a
incerteza e a nao linearidade do contexto organizacional (CHAFFEE; MCNEILL, 2007),
essas especificidades contribuem para que hospitais sejam caracterizados como
Sistemas Adaptativos Complexos (SAC) (STACEY, 1996; CHAFFEE; MCNEILL,
2007). As caracteristicas de SAC’s fazem com que, no contexto hospitalar, surjam
situacdes que fogem as premissas de controle e planejamento. Diante disso, a
habilidade do profissional especialista torna-se essencial para atuar com os diferentes
desdobramentos do quadro clinico dos pacientes (MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL,
2013).

A complexidade presente nas organizacOes hospitalares e no tratamento de cada
paciente exige do corpo clinico? conhecimento, habilidade e autonomia profissional
(MINTZBERG, 2003) para atuar com competéncia e eficacia diante dos desafios
encontrados nesse contexto. E comum, ainda, que profissionais da satde facam uso
da experiéncia, da criatividade, do sensemaking, nos termos de Daft e Weick (1984),
e da improvisagdo (MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013; CUNHA; MINER,;
ANTONACOPOULOU, 2017) para lidar com a complexidade da pratica clinica. Nesse
sentido, assume-se que a improvisagao organizacional se apresenta como
imprescindivel para garantir a resolutividade necesséaria diante do imprevisto no
atendimento ao paciente e da dinamicidade dos hospitais como SAC’s que sdo
(MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013).

Improvisacdo organizacional refere-se a um ato essencialmente interpretativo e de
natureza social que ocorre no ambiente organizacional (WEICK, 1993) em resposta
ao inesperado (WEICK, 1993; 1998). Assim, a improvisacao surge espontaneamente,
sendo carregada de significados, conhecimento, experiéncia e concepcdes, podendo
caracterizar-se como fenémeno individual ou coletivo (CUNHA, CUNHA, KAMOCHE,
1999).

Em estudo especifico sobre as caracteristicas de SAC’s em hospitais, McKenna,

Leykum e McDaniel (2013) referem-se a improvisacao clinica como a capacidade de

2 Corpo clinico, para efeitos deste estudo, refere-se a equipe médica e de enfermagem.
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os profissionais de saude utilizarem conhecimento, experiéncia e intuicdo para

solucionar problemas imprevistos diante do quadro clinico dos pacientes.

Todavia, como a improvisacdo ndo € algo planejado e, portanto, ndo tem resultado
conhecido (LEONE, 2010), pode ser bem ou malsucedida. Por isto a improvisacéo
também pode se manifestar de modo sombrio e capaz de gerar problemas e desastres,
em especial quando relacionada a busca de interesses préprios, em que individuos
assumem riscos e camuflam os desvios intencionais em relacdo as normas e padroes
estabelecidos pela organizacéao (GIUSTINIANO; CUNHA; CLEGG, 2016).

Na organizagdo hospitalar, observa-se um conflito entre racionalidade e improvisagao
na pratica clinica (BATISTA et al., 2016). Por um lado, tem-se a necessidade de regras
e de padronizacBes por parte dos gestores — representadas, neste estudo, por
protocolos clinicos. Por outro, tem-se a imprevisibilidade, a incerteza e a nao
linearidade, intrinsecas ao contexto hospitalar, as quais demandam autonomia
profissional (MINTZBERG, 2003), sensemaking (DAFT; WEICK, 1984) e improvisacao
(WEICK, 1993; CUNHA; CUNHA; KAMOCHE, 1999) na busca de solucbes
alternativas. Apesar de ambas as vertentes, aparentemente, parecerem logicas
conflitantes, a existéncia de regras e planejamentos claros ndo é capaz de impedir a
improvisagao (GIUSTINIANO; CUNHA; CLEGG, 2016). Assim sendo, este estudo
busca contribuir para melhor compreensédo a respeito de como as vertentes da

racionalidade e improvisacao se equilibram na pratica clinica.

1.1 FORMULACAO DO PROBLEMA DE PESQUISA

Diante do exposto, este estudo buscou responder ao seguinte problema de pesquisa:

como o corpo clinico concilia racionalidade e improvisacdo nas praticas clinicas?

1.2 OBJETIVOS DA PESQUISA

O presente estudo teve como objetivo geral examinar como o corpo clinico concilia
racionalidade e improvisacao nas praticas clinicas. Para tanto, foram estabelecidos os

objetivos especificos listados a sequir.
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a) Examinar quais as principais caracteristicas do uso de protocolos na pratica
clinica dos hospitais investigados.

b) Analisar como as improvisagfes se manifestam nas praticas clinicas dos

hospitais investigados.

c) Examinar os fatores desencadeadores da improvisacdo nas praticas clinicas,

nos hospitais investigados.

1.3 JUSTIFICATIVA

A partir do reconhecimento de que nem todas as organizagcdes sdo maquinas,
McDaniel (2003) afirmou que, naquelas que sao classificadas como Sistemas
Adaptativos Complexos - SAC’s, comando, controle e planejamento nao sé&o
ferramentas de gestdo tdo efetivas como se pensava. Dentre organizacdes
classificadas como SAC’s, o mesmo autor menciona os hospitais, destacando que, na
medicina, apesar da crenc¢a de que o trabalho ocorre na dire¢cao sintomas-diagnéstico-
tratamento, frequentemente, os profissionais precisam iniciar o tratamento do paciente
antes mesmo de terem um diagnadstico claro, que pode ser obtido pela observacédo da

resposta a terapéutica aplicada.

A improvisagao organizacional, conforme McDaniel (2007), passa a ser considerada,
também, como inerente a atuacdo médica e, por extens&o, ao contexto hospitalar. E
o estudo de McKenna, Leykum e McDaniel (2013), entretanto, que alcanca as
especificidades desses ambientes. Para estes autores, tais especificidades fomentam
a improvisacao, mas, além disso, o préprio quadro clinico do paciente, como fonte de
imprevisibilidade em que se constitui, intensifica a necessidade de se improvisar. Na
mesma direcao, Chaffee e McNeill, (2007) destacaram que, pela necessidade de lidar
com a dinamicidade das instituicbes e das equipes de saude, enfermeiros também

fazem uso da improvisacao.

Adentrando um setor especifico dos hospitais para estudar o fendmeno, Batista et al.
(2016) argumentam que o ambiente de urgéncia e emergéncia (U&E) € o mais propicio
para a ocorréncia da improvisacdo, visto que ndo se sabe com que patologias os

pacientes chegardo ali, tampouco o quadro clinico que irdo apresentar. Por isso, 0S
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mesmos autores destacam que, nesses ambientes, a improvisacao deve tomar como
base a individualidade, ainda que hospitais sejam organizacOes altamente
sistematizadas. Entretanto, Cunha, Cunha e Kamoche (1999) salientam que a visédo
de que improvisar é considerado algo subversivo impede que as pessoas
compartiihem as agbes de improvisacdo que realizam, evitando julgamentos. Além
disto os estudos destacam diferentes perspectivas acerca da improvisacao
(MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013; GIUSTINIANO; CUNHA; CLEGG, 2016),

evidenciando a auséncia de consenso e reforcando a relevancia desta investigacao.

Ainda que a literatura reconheca a existéncia da improvisagéo no ambiente hospitalar,
nao se observou, nos estudos consultados, a descricdo de como o fendbmeno ocorre
no cotidiano da pratica clinica. Com base, ao buscar responder como o corpo clinico
concilia racionalidade e improvisacao nas praticas clinicas, espera-se que este estudo
contribua, teoricamente, ao identificar como e em que situagées as improvisagdes
acontecem, a partir do entendimento de que o equilibrio entre as duas vertentes —
racionalidade e improvisacdo - se mostra essencial. Espera-se, ainda, ampliar a
compreensao tedrica sobre a dinamica do aprendizado que o fendbmeno da
improvisacao possibilita no ambiente hospitalar, tanto para o corpo clinico quanto para

a gestao.

O fato de os Hospitais investigados possuirem distintos niveis de formalizacdo dos
processos, permitiu maior compreenséo do fenébmeno em contextos diferenciados. Em
adicao, a experiéncia da pesquisadora na pratica clinica de urgéncia e emergéncia,
na interseccdo com os estudos de gestéo, contribui para aprofundar a compreensao
do fendmeno com riqueza de detalhes cujo acesso talvez fosse dificultado a um
pesquisador de outra area, pela ndo intimidade com o cotidiano do contexto e pela

auséncia de capacitacao técnica em saude.

Do ponto de vista pratico, espera-se que este estudo possa demonstrar como a
improvisacgao, utilizando os protocolos clinicos como base de partida, pode promover
maior eficiéncia dos hospitais, estimulando o desenvolvimento de abordagens
gerenciais mais adequadas a dinamicidade do contexto hospitalar. Assim, este estudo
contribui para uma melhor compreenséao dos desafios vivenciados pela prética clinica

resolvidos por meio da improvisacdo. A expectativa é que que este conhecimento
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possa contribuir para amenizar as tensfes entre o poder burocratico e o poder
especialista, para que, juntas, essas duas dimensfes possam encontrar uma melhor

interface entre a racionalidade e a improvisagcao na pratica clinica.

Espera-se ajudar ao corpo clinico melhor compreender que os gestores podem ser
aliados para reduzir os desafios do contexto hospitalar e, ainda, que os gestores
reconhecam as especificidades e a imprevisibilidade inerentes as instituicdes
hospitalares, o que impede regras tado racionais, que possam gerar imposicoes e
impedimentos aos desvios que por ventura sejam necessarios. Vale ressaltar que os
hospitais importaram do mercado praticas de gestdo elaboradas para organizacdes
mecanicistas e que necessitam de adaptacdes para que sejam condizentes com suas
necessidades. Portanto, a improvisacao, o aprendizado e 0 sensemaking apresentam-

Se como recursos relevantes para se obter maior eficiéncia no contexto hospitalar.

1.4 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Quanto a estrutura, esta dissertacdo assim se organiza: neste primeiro capitulo é
apresentada a contextualizacdo do problema de pesquisa assim como, S&o
detalhados os objetivos geral e especificos do estudo, bem como a justificativa e as
contribuicdes que ele pode trazer. No Capitulo 2, é apresentada a fundamentacdo
tedrica, com destaque as especificidades dos hospitais, a gestdo hospitalar e a
improvisacao em hospitais. No Capitulo 3, estdo descritas as escolhas metodoldgicas
utilizadas para o alcance dos objetivos do estudo. A andlise dos dados e a discussao
dos resultados sédo apresentadas no Capitulo 4. Por fim, no Capitulo 5, séo
apresentadas as conclusdes do estudo, contemplando a resposta ao problema de
pesquisa, assim como contribui¢des praticas, limitacdes do estudo e sugestdes para

pesquisas futuras.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 HOSPITAIS E SUAS ESPECIFICIDADES

Hospitais sdo, reconhecidamente, organiza¢gfes destinadas ao cuidado de pessoas
doentes em diferentes niveis de criticidade (KATZ; KAHN, 1975). Por esse motivo, sdo
considerados organizagOes profissionais (ETZIONI, 1961), com alto nivel de
especializacdo e relativa autonomia dos profissionais que os compdem. Em fungao do
modelo de multipla autoridade e subordinagdo (PERROW, 1986), hospitais também
sao organizacgdes caracterizadas como pluralistas (JARZABKOWSKI; FENTON, 2006)
e paradoxais (MINTZBERG; AHLSTRAND; LAMPEL, 2000).

Por se tratar de organizacdes profissionais, hospitais representam uma das
organizagfes mais complexas da sociedade (ETZIONI, 1961) e sdo reconhecidos
como sistemas adaptativos complexos (MCDANIEL; DRIEBE, 2001; ANDERSON;
ISSEL; MCDANIEL, 2003). SAC’s sao sistemas compostos por grande numero de
agentes diversos que interagem entre si, influenciando-se mutuamente por meio de
rede de feedbacks (STACEY, 1996; CILLIERS, 1999). A caracteristica diversificada
desses agentes e 0 modo como interagem resultam em dinamica propria do sistema,
pois 0s agentes modificam seus comportamentos de acordo com os feedbacks que
recebem (STACEY, 1996).

Em SAC'’s, as intera¢des ocorrem predominantemente de maneira informal, ou seja,
acontecem em paralelo ao sistema formal. Por isso, as interacdes informais séo
denominadas de “sistema sombra”, ou shadow system, nos termos de Stacey (1996).
Esse tipo de interacdo garante a imprevisibilidade de decisdes, a¢cdes e resultados.
Nesse contexto, as decisdes e a¢des dos agentes organizacionais séo influenciadas
por aspectos politicos, interpretativos e simbdlicos (RICHARDSON, 2011). Essa
caracteristica implica o desenvolvimento de padrBes locais de interagdo, que

correspondem a uma espécie de sombra do sistema legitimado (STACEY, 1996).

A caracteristica comportamental dos agentes resulta nha néo linearidade do sistema,
que se refere ao fato de que determinada acdo pode gerar mais de um possivel

resultado, em diversas propor¢Bes (CILLIERS, 1999). A caracteristica ndo linear
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resultante das interagOes dos agentes implica imprevisibilidade no comportamento do
sistema (STACEY, 1996; MCDANIEL, 2007). As redes de feedback, por sua vez,
proporcionam estimulo ao aprendizado e a criatividade, que resultam na auto-
organizacao e evolucdo do sistema (RICHARDSON, 2011; STACEY, 1996). A auto-
organizacgéo se refere a capacidade do sistema de, espontaneamente, criar ordem a
partir da desordem, por meio de comportamentos coerentes, sem que haja
necessidade de um esquema central ou plano estabelecido (STACEY, 1996;
CILLIERS, 1999). Em SAC’s, a ordem surge das interacdes entre 0s agentes, que
produzem acdes inovadoras capazes de transformar o ambiente organizacional
(OLIVEIRA; MEYER; PASCUCI, 2018).

Pelo fato de corresponderem a sistemas abertos, ou seja, de interacao continua com
o ambiente, SAC’s possuem limites de dificil identificacdo (CILLIERS, 1999). Por esta
razdo tais sistemas coevoluem com seus ambientes, modificando seu entorno
(STACEY, 1996; MCDANIEL, 2007). Assim sendo, a observacédo de hospitais a partir
do comportamento de SAC’s permite uma melhor compreensdo acerca do
funcionamento dindmico e complexo destas organizacdes, onde predominam a

imprevisibilidade e a autonomia profissional.

A autonomia profissional, nos termos de Mintzberg (2003), pode ser vista como
inerente ao contexto hospitalar e, conforme o mesmo autor, ressalta o
compartilhamento entre o poder burocratico (dos gestores) e o poder da
especializacdo (profissionais da saude). Tem-se, portanto, diferentes grupos, com
objetivos distintos, que compartilham do poder sobre decisfes e a¢cbes. Ha, por um
lado, o conhecimento especialista como o principal orientador da execucdo das
praticas assistenciais adotadas no atendimento aos pacientes e, por outro, a gestao

administrativa e seus esforcos visando ao desempenho organizacional.

Esta caracterizacdo faz com que qualquer mudanca interna dependa da obtencéo de
apoio dos diferentes grupos internos, a qual, por sua vez, requer a conciliagdo de
interesses divergentes e até ambiguos, a fim de encontrar um ponto comum de
interesse e aceitacdo. Nesse contexto, em que as decisbes sédo influenciadas por
aspectos politicos, interpretativos e simbolicos (MINTZBERG, 2003), a implementacéo

de mudancas torna-se um grande desafio aos gestores. Tratando-se de hospitais, isso
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ocorre especialmente em processo decisoério que afeta as atividades de profissionais

especialistas, como € o caso dos protocolos clinicos (GOMES et al., 2015).

2.2 PROTOCOLOS NA GESTAO HOSPITALAR

Os protocolos clinicos correspondem a métodos de controle desenvolvidos
especificamente para a saude, sendo um dos principais instrumentos de gestdo das
praticas assistenciais (VICTOR; MARCO, 2004). Geralmente, sdo desenvolvidos com
base em evidéncias cientificas, no intuito de instrumentalizar os profissionais da saude
no processo de decisdo acerca do manejo clinico. Assim, reduzem a variabilidade da
assisténcia (WHO, 2008), proporcionando maior clareza na identificacdo de padrées
clinicos (BOXWALA et al., 2001) e na previsdo de custos, bem como o monitoramento
de resultados (SANTIAGO, 2004).

Por estarem relacionados a métodos que visam ao comando, controle e planejamento,
os protocolos clinicos possuem premissas funcionalistas implicitas (MORGAN, 1996).
Segundo Mintzberg (1990), tais premissas se baseiam na racionalidade plena e
consideram a suficiéncia de informacdes, a capacidade de prever estados futuros e a
estabilidade do ambiente, ou do quadro clinico dos pacientes, por analogia. Desse,
conforme o mesmo autor modo, os planos pré-concebidos podem representar
armadilhas a organizacéo, por ndo estimular o senso critico durante o processo de

implementacéo.

Nesta perspectiva, € importante reconhecer que, em algumas situagées, 0s protocolos
e diretrizes clinicas podem nao fornecer resposta adequada sobre o que é melhor para
0 paciente em questao. Isso faz com que o corpo clinico necessite fazer julgamentos,
combinando conhecimento e experiéncia por meio da intuicdo (BATISTA et al., 2016).
Na mesma linha argumentativa, Werneck, Faria e Campos (2009) afirmaram que a
adocéao de protocolos clinicos, assim como a incorporacao de tecnologias ao cuidado
com o paciente, necessita ser sustentada pela atencdo a demanda real, para

proporcionar impactos positivos a saude das pessoas.

Para Weick (1993), € fundamental reconhecer que a gestao engloba contribuicbes dos

inumeros individuos que a compdem, sendo influenciada por fatores sociais e
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cognitivos. Reconhecer esse aspecto significa compreender que a gestdo é
essencialmente social. Em especial nos hospitais, pela caracteristica das interacdes
dos agentes, a eficacia encontra-se diretamente relacionada a qualidade das relagbes
existentes. Nesse contexto, McDaniel (2003) destaca a importancia de os gestores
fazerem uso de sensemaking, aprendizado e improvisacdo como iniciativas gerenciais
centrais, para lidar com a complexidade, evitando procedimentos gerenciais de foco
anico, que direcionam todos os esforcos para o planejamento, comando e controle.
Portanto, adotar mecanismos que permitam e capacitem os individuos a lidar com as
incertezas de modo eficaz e seguro mostra-se mais apropriado as caracteristicas
desse tipo de organizacdo (CUNHA; CUNHA; CLEGG, 2009; MCDANIEL, 2007).

O uso de protocolos clinicos classifica-se como benéfico, se tais instrumentos forem
aplicados adequadamente (BOXWALA et al.,, 2001; VICTOR; MARCO, 2004;
SANTIAGO, 2004). Porém, esses protocolos ndo devem estar acima da percepcao
critica do sujeito, que precisa ser capaz de interpretar e analisar o contexto para
distinguir quando utiliza-los ou ndo, de modo a garantir sua efetividade (WERNECK;
FARIA; CAMPOS, 2009). Gestores dos hospitais necessitam reconhecer as limitacées
inerentes aos protocolos clinicos como modelos de gestdo, permitindo e estimulando
os profissionais a discutirem e analisarem sua aplicabilidade, considerando a
individualidade dos pacientes (MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013).

2.3 IMPROVISACAO NO CONTEXTO ORGANIZACIONAL

A improvisacao organizacional se refere a um ato essencialmente interpretativo e de
natureza social que ocorre no ambiente organizacional (WEICK, 1993). Além disso, &
carregada de significados, conhecimento, experiéncia e concepc¢des, podendo ser um
fendmeno individual ou coletivo (CUNHA; CUNHA; KAMOCHE, 1999). Cunha, Miner
e Antonacopoulou (2017) defendem que, mesmo quando os individuos cumprem
rotinas, estdo, inevitavelmente, adequando sua acao a singularidade do contexto e do
tempo. Conforme os mesmos autores, desvios de maior amplitude costumam ser
desencorajados dentro das organizacbes, em decorréncia de desafios de

coordenacao.
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Para Cunha et al. (2014), a improvisagdao pode ocorrer em tipologias diferenciadas,
que estado relacionadas a sua forma de expressdo. O contexto organizacional pode
proporcionar influéncias, visto que, a medida que as organiza¢cdes sistematizam seus
processos, formalizam e codificam sua pratica, aumentam a expectativa de que o0s
profissionais executem o planejamento com precisdo. Assim, 0s atos de improvisacao
tendem a ser minimizados, passando a ocorrer por meio de processos informais
(CUNHA; CUNHA; CLEGG, 2009). Cunha et al. (2014) identificaram diferentes
manifestacbes da improvisacdo organizacional, as quais podem ocorrer de modo

concomitante na mesma organizacao, sendo apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Tipologia de improvisacao

Tipo de improvisagéo Defini¢8o e caracteristicas

Ad hoc Resposta espontanea a eventos inesperados; ocorre na forma de
reacdo ao imprevisto.

Oculta Acdo ndo declarada; ocorre quando os individuos decidem agir de
acordo com sua prépria maneira, seus habitos e convicgdes.

Provocativa Desvios explicitos intencionais com intuito de desafiar e provocar
reflexdo por meio da acéo.

Gerenciada Improvisacdo aceita e legitimada pela organizacéo, que, em vez de
suprimir a mudanca, leva a formas guiadas de improvisacao.

Fonte: adaptado de Cunha et al. (2014).

Nas organizacdes em que a improvisacao é tratada como subversiva, sua pratica é
desestimulada. Logo, os profissionais podem optar por aderir aos padrées, reduzindo
a eficiencia diante de problemas e desafios inesperados (CUNHA; CUNHA,;
KAMOCHE, 1999). Quando, ao contrario, improvisacdes sdo aceitaveis ou até mesmo
encorajadas, afirmam os mesmos autores que o0s problemas tendem a ser planejados
e tratados em tempo real, por meio dos recursos disponiveis. Além disso, os autores
destacam que, apos a resolucéo, se forem observados resultados positivos, tendem

a ser incorporados as rotinas da organizacao.

Weick (1998) argumenta que o ato de improvisar nao se refere a acdo desconectada
do contexto. Ao contrério, diz respeito a interpretagcdo das acdes baseadas na
adequacao as percepc¢des obtidas do ambiente, podendo ser considerada como um
ato interpretativo, resultado de atencédo e sensemaking (DAFT; WEICK, 1984). Em
complemento, o0s constructos relativos a improvisacdo organizacional sao

apresentados no Quadro 2.
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Quadro 2 — Constructos relativos a improvisacao organizacional

Constructos Definicao

Sensemaking Trata-se de um processo de interpretacéo e percepcao da realidade, que
cria sentido e subsidia a tomada de decisdo (DAFT; WEICK, 1984).

Intuicdo Refere-se a concepcao de uma agdo espontanea, que consiste em fazer
escolhas sem uma andlise formal prévia (CROSSAN; SORRENTI, 1997).

Bricolagem Trata-se da utilizacdo do recurso disponivel em diferentes combinacdes
(LEVI-STRAUSS, 1966).

Criatividade Emerge diante da necessidade de respostas rapidas e criativas,
relacionadas a demandas imprevistas (FISHER; AMABILE, 2009).

Adaptacgéo Traduz-se na regulagem ou ajustamento as condigGes externas
(HUTCHINS, 1991).

Experiéncia Processo de reflex@o e aprendizado por meio do conjunto de situacdes
vivenciadas pelo individuo (KOLB, 1976).

Aprendizado Ocorre a medida que os individuos refletem durante suas a¢des (SCHON,
1983).

Inovacao Criacdo de novos produtos ou servicos, podendo estar associada a
mudancas na matéria-prima, etapas ou resultado de um processo
(GONCALVES, 2001).

Fonte: elaborado pela autora a partir dos teéricos mencionados.

Embora estes constructos geralmente sejam relacionados a improvisacdo, vale
ressaltar que nenhum deles, isoladamente, define a agdo como improvisada. Tais
constructos também podem estar presentes em contextos planejados, enquanto a
improvisacdo ndo é planejada, usando os recursos de que se dispde no momento
(GONCALVES, 2001). Assim, conceitos como inovacéao e criatividade podem surgir
de maneira completamente nova, enquanto a improvisacdo tem entre seus
pressupostos basicos flexibilidade e competéncia, além de necessitar de estrutura
minima como base de partida (CUNHA; CUNHA; KAMOCHE, 2001; CUNHA, 2002).

O termo estrutura minima corresponde a estruturas que apoiam sem restringir (WEICK,
1998; CUNHA, 2004), sendo vista como a espinha dorsal para a¢des de improvisacao
(KAMOCHE; CUNHA, 2001). Deste modo, a estrutura minima mostra-se relevante,
por permitir flexibilidade concomitantemente ao estabelecimento de limites para a
atuacdo (CUNHA; CUNHA; KAMOCHE, 2001). Sendo assim, o0 entendimento
relacionado a estrutura minima nao remete a auséncia de regras, normas e controle,

mas a um equilibrio entre flexibilidade e controle.

Ainda no que tange aos aspectos relacionados a estrutura minima, € importante
compreender que a improvisagao que surge a partir desta, baseada em sensemaking,
envolve escolhas e dialogo para ajustar a conduta, fornecendo, assim, um raciocinio
que permite acbes coerentes (CUNHA; MINER; ANTONACOPOULOU, 2017), a
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reflexdo, o aprendizado e a modificagdo dos comportamentos futuros (WEICK, 1995).
Segundo Weick (1993), a atencdo e interpretacdo coerente sobre o que esti
acontecendo permitem uma acdo coordenada. Esta coeréncia se sobrepde a
necessidade de acordos rigorosos na organizacao, permitindo ajustes individuais as
irregularidades locais (WEICK, 1993). Todavia, ambos os extremos, de controle e

improvisagao, remetem a fragilidades.

Pelo fato de que improvisacao e controle estdo associados a fragilidades, por um lado,
a auséncia total de controle, potencialmente, ocasiona falta de alinhamento para o
alcance dos objetivos estratégicos, por outro, seu excesso pode levar a rigidez
estrutural (CUNHA; MINER; ANTONACOPOULOQU, 2017). Assim, o planejamento e
as prescricbes devem existir, a fim de nortear a acdo e garantir a adequada
coordenacao dos esforcos no alcance dos objetivos da organizacdo. Mas, por outro

lado, ndo devem impedir a improvisagao (WEICK, 1993).

Nas organizagOes profissionais, os especialistas utilizam os padrbes estabelecidos
como estruturas minimas em conjunto com o conhecimento formal e tacito resultante
da experiéncia para improvisar (BATISTA et al., 2016). Portanto, quem improvisa tem
um conhecimento basico, minimo, a respeito do problema, que permite encontrar
alternativas diferentes para soluciona-lo. Por meio das a¢es desenvolvidas, limitadas
pela estrutura minima estabelecida, os especialistas sdo capazes de desenvolver as
variacfes necessarias que lhes permitam lidar com as condicdes inesperadas e que
exigem respostas rapidas (ORLIKOWSKI, 1996).

Para Giustiniano, Cunha e Clegg (2016), a acdo improvisada tem sua relevancia
diante de situacdes em que, por exemplo, ha falha nos instrumentos ou nos casos em
gue os protocolos ndo correspondem a realidade, impedindo que sejam utilizados em

sua completude.

As solucbes obtidas por meio de improvisacdo sao, também, ricas fontes de
experiéncias e de diversidade, sendo, portanto, consideradas elemento fundamental
para o aprendizado organizacional (DIAS; MEYER; MAMEDIO, 2018). Neste sentido,
a improvisacao corresponde a uma perspectiva da aprendizagem organizacional
(CROSSAN; SORRENTI, 1997), havendo relacdo mutua entre ambas, de modo que
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a ocorréncia de uma propicia a manifestacao da outra (CUNHA; CUNHA; KAMOCHE,
1999). Consequentemente, conforme estes autores, a improvisacdo € capaz de
promover uma ampliacdo dos conhecimentos e experiéncias individuais, ao
possibilitar a compartilha de experiéncia e aprendizado. Um dos resultados é que os
individuos aumentam a capacidade de lidar de modo eficaz com a incerteza e a

complexidade.

No que concerne aos hospitais, conforme Dias, Meyer e Mameédio (2018), o
aprendizado ocorre por meio do processo de reflexdo e das trocas de experiéncias
obtidas na interacdo continua do corpo clinico. Assim, compreender a natureza do
improviso pode favorecer os gestores a ampliarem sua base de conhecimento,
auxiliando-os a atuarem de maneira mais eficiente diante de situacfes de incerteza
(MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013).

2.3.1 Improvisagdo no ambiente hospitalar

A prética clinica, apesar de altamente sistematizada, ndo se resume a uma ciéncia
estritamente racional, pois o corpo clinico necessita considerar diversas informacoes
para realizar o diagnostico e prescrever tratamentos (BATISTA et al., 2016). Para
McKenna, Leykum e McDaniel (2013), o corpo clinico se baseia em duas
possibilidades para a definicdo da conduta, sendo que a primeira se refere a um

processo intuitivo e a segunda, a um processo analitico.

O processo intuitivo volta-se ao reconhecimento de padrées. Se o quadro do paciente
se encaixa em algum padréo, o percurso entre o diagndéstico e o tratamento é simples,
rapido e intuitivo. Embora seja inconsciente, a intuicdo surge por meio de associacfes
rapidas, envolvendo julgamento e conhecimento (BATISTA et al., 2016). A segunda
possibilidade para definir a conduta do corpo clinico se baseia em um processo
analitico, racional e deliberado. No entendimento de McKenna, Leykum e McDaniel
(2013), este processo € mais provavel de ser utilizado diante de situagbes complexas,
problemas ambiguos ou mal definidos. Nesses casos, 0 percurso a ser seguido se
baseia na coleta de informacdes adicionais, que se referem tanto ao proprio quadro
clinico do paciente quanto a busca por experiéncias e aprendizados anteriores, na

tentativa de identificar uma possivel solucdo ao problema. Com isso, o caminho
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analitico para a tomada de decisdo clinica é mais lento, deliberado (intencional) e

exige mais recursos (tempo e energia).

Todavia, McKenna, Leykum e McDaniel (2013) ressaltam que ambos os caminhos
para a tomada de deciséo clinica podem envolver improvisacéo, pois esta pode ser
vista como uma maneira de tomada de decisdo clinica, baseada tanto na intuicdo
coletiva quanto no raciocinio analitico diante de situa¢cdes ambiguas. Nesse sentido,
0S mesmos autores asseveram que a improvisacao clinica corresponde a estratégia
utilizada para percorrer os caminhos de incerteza nas organizacfes de saude, pois o
melhor curso para a acgao clinica nem sempre é tdo claro e previsivel. Nessa mesma
l6gica, a imprevisibilidade exige que as condutas sejam variadas e o0s protocolos,
improvisados a medida que ocorrem eventos inesperados, que desestabilizam os
procedimentos. Com isso, a pratica clinica envolve improvisacdes, tanto na definicdo
de um diagndéstico quanto nas condutas durante o tratamento clinico dos pacientes
(BATISTA et al., 2016).

Diante desse contexto de caminhos ambiguos, Vogus, Sutcliffe e Weick (2010)
consideram que a seguranca do paciente se torna um desafio, em meio ao qual,
conforme os mesmos autores, improvisacao, aprendizado, multitarefa e adaptacao
sdo aptiddes necessarias ao desenvolvimento de uma cultura de seguranca. Em seu
cotidiano, o corpo clinico necessita realizar diversas adaptacdes do contexto as
situacdes com que se depara (DIAS; MEYER; MAMEDIO, 2018). Observa-se que,
diante de situacfes repletas de imprevisibilidades e desafios, a incapacidade de

improvisar pode impedir a efetividade clinica (BATISTA et al., 2016).

Nota-se, portanto, que a improvisacao € necessaria para lidar com a incerteza e a
surpresa, inerentes ao desdobramento Unico do quadro clinico de cada paciente
(MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013). Por isso, o improviso tem se mostrado
crucial para garantir respostas adequadas sob essas condi¢cdes (MCDANIEL, 2007).
Batista et al. (2016) afirmam que, em hospitais, 0s especialistas, geralmente,
improvisam no intuito de ajustar os casos singulares as diretrizes. Assim, a
improvisacdo na saude pode corresponder a capacidade de adaptacéo, fornecendo
maior eficiéncia, pois sempre havera casos que nao se enquadram nas previsdes do

protocolo.
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Todavia, mesmo que a improvisacao seja desenvolvida de maneira bem-intencionada
e fundamentada, pode ser interpretada como uma escolha de risco frente ao que se
encontra formalmente defensavel e protegido pelas evidéncias cientificas e protocolos
clinicos, por exemplo (BATISTA et al., 2016). Como destacam estes autores, 0
cumprimento dos protocolos clinicos ndo possui relacdo somente com o tratamento

clinico do paciente, implicando, também, protecao juridica.

Improvisacbes, ao contrario, podem ser indefensaveis do ponto de vista formal.
Contudo, em ambientes com elevada incerteza e imprevisibilidade, como o caso dos
setores de U&E e centros de terapia intensiva (CTI), a dinamica de funcionamento
necessariamente cria eventos inesperados. Neste sentido, segundo Batista et al.
(2016), o corpo clinico, ao improvisar, assume riscos profissionais em prol da tentativa

de oferecer solu¢des ao imprevisto.

No contexto hospitalar, a imprevisibilidade pode estar relacionada tanto a nao
linearidade das intera¢fes, quanto ao imprevisto e o desdobramento do quadro clinico
dos pacientes (MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013). Aspectos derivados da
complexidade precisam ser considerados, de modo a nao inibir a riqueza analitica
proveniente das intera¢ées do corpo clinico nos hospitais (DIAS; MEYER; MAMEDIO,
2018). Neste contexto, pode-se esperar que gestores hospitalares saibam equilibrar a
necessidade de controle com a prética da improvisacao, necesséria para lidar com os
eventos imprevistos (CHAFFEE; MCNEILL, 2007). No entanto, o equilibrio dessas
necessidades pode mostrar-se desafiador, visto que tanto a improvisacdo pode
representar um obstaculo ao uso de protocolos quanto o uso de protocolos pode, por
consequéncia, inibir a capacidade de improvisagéo.

As organizacdes experimentam certa compulsdo pelos pressupostos de racionalidade
gue acabam por trazer limites, reduzindo a capacidade de realizar ajustes propostos
pelos individuos aos problemas inesperados e as irregularidades locais (WEICK,
1998). A falta de conhecimento acerca do fendmeno da improvisacao e da importancia
do sensemaking leva os gestores a ignorarem as caracteristicas emergentes e as
maneiras pelas quais os profissionais se auto-organizam (WEICK, 1995). Assim, ao

se menosprezar os significados presentes na acéo, assim como a maneira pela qual
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esta gera seu proprio significado, desconsidera-se o carater de improvisagdo da
organizacdo (WEICK, 1993), mas ignora-lo ndo muda sua natureza.

A pratica da improvisacdo também envolve riscos, conforme Giustiniano, Cunha e
Clegg (2016). Esses autores analisaram um desastre de um navio que fazia um
cruzeiro e destacaram o risco derivado de comportamento humano equivocado para
provocar tal evento. Isso porque, ao confiarem demasiadamente em sua capacidade
e experiéncia, profissionais flertam com o perigo. Os autores avaliam que a
estruturacdo de rotinas e padrdes burocraticos ndo € suficiente para a garantia da
seguranca. Diante disto sugerem que, em vez de depositar demasiada confian¢ca nos
procedimentos de emergéncia, que sejam elaboradas medidas de observacdo aos
antecedentes do comportamento humano e criados canais internos de comunicacao

para identificar comportamentos de risco.
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3 METODO

Neste capitulo, foram apresentadas as escolhas metodolégicas que permitiram o

desenvolvimento da pesquisa e a resposta ao problema estudado.

3.1 ESPECIFICACAO DO PROBLEMA DE PESQUISA

A presente pesquisa prop0s-se a responder ao seguinte questionamento: como o

corpo clinico concilia racionalidade e improvisagéo nas praticas clinicas?

3.1.1 Perguntas de pesquisa

As perguntas de pesquisa que nortearam o desenvolvimento deste estudo sdo as

seguintes:

a) Quais as principais caracteristicas do uso de protocolos na pratica clinica dos
hospitais investigados?

b) Como as improvisacfes se manifestam nas préticas clinicas dos hospitais

investigados?

c) Quais os fatores desencadeadores da improvisacdo na pratica clinica dos
hospitais investigados?
3.1.2 Definicédo das categorias analiticas e termos relevantes

No Quadro 3 foram apresentadas as categorias analiticas que norteiam a analise de

dados, as quais representaram o0s conceitos-chave que orientaram o estudo.
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Categoria Conceito adotado Principais
analitica referéncias
Improvisacao Corresponde a um ato essencialmente interpretativo e de Weick (1993)

organizacional

natureza social que ocorre no ambiente organizacional. Além
disso, é carregada de significados, conhecimento,

Cunha, Cunha

experiéncia e concepc¢des, podendo ser um fenémeno e Kamoche
individual ou coletivo. (1999)

Sensemaking Corresponde a recepcao de informacdes sobre o mundo Daft e Weick
externo, filtradas e processadas para a reducéo da (1984)
equivocidade e criacdo de sentido. A partir do sensemaking,
ou sentido construido, ocorrem as escolhas e as decisdes.

Intuicdo Constructo da improvisacao que se refere a um processo Crossan e
inconsciente de concepcédo de acao espontanea baseado em | Sorrenti (1997)
experiéncia.

Bricolagem Constructo da improvisagéo que se refere a criacao de Weick (1998)
novas solucdes a partir do uso de recursos disponiveis.

Criatividade Constructo da improvisagéo que se refere a capacidade de Fisher e
inventar, criar e inovar, motivada principalmente pelo Amabile
interesse, prazer, satisfacdo e desafio do trabalho. (2009).

Aprendizado Constructo da improvisagado que se refere ao aprendizado Schon (1983)
obtido & medida que os individuos agem e refletem durante
suas acoes.

Interacdes Conceito derivado de SAC’s, ocorre por meio de redes de Stacey (1996)
feedback, representadas por interagdes formais e,
principalmente, informais.

Imprevisibilidade Conceito derivado de SAC’s, decorre de um conjunto de Stacey (1996)
fatos e eventos (atratores) que impedem a previsao das
ocorréncias futuras e que afetam o comportamento de
agentes e de organizacgoes.

Autonomia Poder especialista, ou seja, conferido pela especializagcéo e Mintzberg

profissional competéncia profissional. (2003)

Protocolos Instrumentos desenvolvidos no intuito de nortear o processo | WHO (2008)

clinicos de decisdo e manejo clinico que reduz a variabilidade da
assisténcia.

Fonte: elaborado pela autora a partir dos autores mencionados.
Outros termos relevantes ao estudo sdo apresentados no Quadro 4.
Quadro 4 — Outros termos relevantes

Termo Conceito adotado Referéncia

Sistema Representado por agentes com autonomia para modificar Stacey (1996)

Adaptativo seus comportamentos de acordo com seus interesses e

Complexo expectativas decorrentes das interacdes que promovem.

Incerteza Conceito derivado de SAC’s, refere-se a dinamicidade do Stacey (1996)
contexto no qual ndo se pode prever exatamente o resultado
de uma acao ou o efeito de uma condigéo.

Adaptacédo A adaptacdo advém da oportunidade do agente de SAC | Stacey (1996)
cumprir as regras operacionais e obter recursos. Com isso, 0s
agentes modificam seus padrBes e essa diferenciagédo
possibilita mudancas ao longo do tempo.

N&o linearidade Conceito derivado de SAC’s, representa a possibilidade de Stacey (1996)

um mesmo estimulo promover diferentes resultados.

Fonte: elaborado pela autora a partir dos tedricos mencionados.
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3.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A classificacdo deste estudo se baseou nos pressupostos de Vergara (2012), quanto
aos meios e quanto aos fins. Portanto, quanto aos fins, ou seja, 0s objetivos
pretendidos, assumiu-se carater descritivo e explicativo; no que tange aos meios de
investigacao utilizados, tratou-se de um estudo de casos comparativo. O nivel de

analise foi organizacional e a unidade de analise correspondeu as praticas clinicas.

Adotou-se uma abordagem qualitativa, por se tratar de uma atividade interpretativa
gue proporciona aos pesquisadores a compreensao do mundo e dos fendmenos
sociais (TORRANCE, 2011). Tal abordagem possibilita a coleta de dados no local em
gue os participantes da pesquisa vivenciam o problema investigado, com a realizacao
de entrevistas e a observagédo do fenbmeno em seu ambiente natural (CRESWELL,
2016). A natureza descritiva do trabalho se justifica pelo fato de o estudo descrever
as caracteristicas de um fenébmeno (CRESWELL, 2016), neste caso, a improvisacao
na pratica clinica. A pesquisa buscou identificar os fatores que determinaram ou que
contribuiram para a ocorréncia da improvisacdo na pratica clinica, sendo, por isso,

também caracterizada como explicativa GIL, 2019).

Configura-se como um estudo de caso comparativo (STAKE, 2005), por ter como foco
empirico a experiéncia de dois Hospitais, ambos localizados na a Regido Sudeste do
Brasil, os quais sdo denominados, ao longo deste estudo, Hospital H1 e Hospital H2,

para preservar suas identidades.

O estudo comparativo € justificado devido ao interesse da pesquisa em evidenciar se
protocolos clinicos e improvisacédo séo influenciados pela existéncia da certificacdo do
Sistema de Gestdo da Qualidade, permitindo a andlise comparativa de diferentes

contextos.

A selecéo dos hospitais baseou-se nos seguintes critérios: i) semelhanca quanto aos
portes; ii) serem hospitais-escolas; iii) possuirem a mesma natureza juridica (hospitais
filantropicos); iv) adotarem protocolos clinicos, independentemente de terem ou nao
certificacao formal; v) acessibilidade para o desenvolvimento da investigacdo. Esses

critérios foram estabelecidos no intuito de assegurar a diferenca dos contextos,
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garantindo, porém, equivaléncia que permitisse comparacdo. A principal diferenca
entre H1 e H2 diz respeito ao aspecto Certificacao.

3.2.1 Casos estudados

O Hospital H1 € um hospital filantropico de grande porte, situado na Regido Sudeste.
E referéncia estadual para o atendimento a emergéncias cardioldgicas, além de ser
credenciado como centro transplantador. No ano de 2019, o hospital possuia 226
leitos, sendo 30 de CTI. Possui certificacbes de qualidade como ISO 9001:2015 e
acreditacdo em saude pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo Hospitalar (ONA)3

e destina parte dos seus atendimentos ao SUS.

O Hospital H2 também é um hospital filantrépico de grande porte, situado na Regiédo
Sudeste e referéncia estadual para o atendimento a emergéncia cardioldgicas.
Possuia 209 leitos no ano de 2019, sendo 20 de CTI. Diferentemente do Hospital H1,
ndo possui certificacdes de qualidade. Porém, conta com setor de Gestdo da
Qualidade e Seguranca do Paciente, orientado pelo Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional (Proadi), do SUS. O Proadi é uma iniciativa do
Ministério da Saude (MS) financiada com recursos de isencao fiscal, concedidos a
hospitais filantrépicos reconhecidos pelo 6rgdo como sendo de exceléncia e que
prestam apoio a outros hospitais na promoc¢ao do desenvolvimento do sistema de
saude para a populacdo (BRASIL, 2013). Por ser filantropico, o Hospital H2 também

destina parte dos seus atendimentos ao SUS.

No Quadro 5, a seguir, sdo apresentadas as principais caracteristicas dos hospitais

investigados.

3 A ONA certifica o Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) em trés diferentes niveis: acreditado,
acreditado pleno e acreditado com exceléncia. De acordo com a ONA, quanto maior o nivel de
acreditacdo obtido, maior robustez no SGQ.



35

Quadro 5 — Caracteristicas dos hospitais investigados

Caracteristicas | Hospital H1 Hospital H2

Data da 1972 1912

fundacéo

Atividades Ensino, pesquisa e assisténcia. Ensino, pesquisa e assisténcia.
desenvolvidas

Areas de Cardiologia, oncologia, nefrologia, Cardiologia, oncologia, ortopedia,
referéncia oftalmologia e centro transplantador. ginecologia e centro transplantador.
NUmero de 226 209

leitos

Estruturacdo do
SGQ

Formal. Possui um escritério com
atividades agrupadas em uma geréncia
e subdivididas em: sistema de gestéo
da qualidade, seguranca do paciente e
gerenciamento de riscos.

Formal. Possui um escritério com
atividades agrupadas em uma geréncia e
subdivididas em: sistema de gestédo da
qualidade e seguranca do paciente.

Direcionamento
adotado pelo
SGQ

Direcionado pelos manuais da ISO
9001:2015 e ONA.

Direcionado pelo Proadi-SUS para apoiar
o desenvolvimento de hospitais publicos e
filantropicos na seguranca do paciente.

Certificacfes de

ISO 9001:2015 e ONA (acreditacéo

N&o possui.

pratica clinica

periodicas. Desenvolvimento de
mecanismos que tornam os protocolos
presentes durante a prética clinica.

qualidade com exceléncia).
Orientacao Protocolos estabelecidos e bem Protocolos clinicos descritos, extensos,
principal da disseminados, com atualizacdes com baixa amplitude de divulgacgédo para o

corpo clinico.

Protocolos
clinicos
implementados
e gerenciados

e Protocolo de Manchester para a
classificacéo de risco

¢ Protocolo de Sepse

¢ Protocolo de dor toracica

¢ Protocolo da bariatrica

e Protocolos cirirgicos

¢ Protocolos de seguranca do paciente
(MS)

¢ Protocolo de Manchester para a
classificacéo de risco

¢ Protocolo de dor toracica

¢ Protocolos de seguranca do paciente
(MS)

Monitoramento
dos resultados
assistenciais
(indicadores)

¢ Alcance das metas de seguranca do
paciente (determinadas pelo MS)

¢ Monitoramento do indice de
infeccBes geradas pela assisténcia

¢ Monitoramento da adesao aos
protocolos e dos resultados
assistenciais

e Maior controle dos custos
relacionados a assisténcia

¢ Alcance das metas de seguranca do
paciente (determinadas pelo MS)

e Monitoramento do indice de infec¢bes
geradas pela assisténcia*

¢ Auséncia de monitoramentos de adesao
aos protocolos

Fonte: dados da pesquisa.

4 InfeccBes Relacionadas a Assisténcia & Salde sdo definidas como infeccdes adquiridas durante o
processo de cuidado em um hospital ou outra unidade prestadora de assisténcia a saude, que nao
estavam presentes ou em incubacdo na admisséo do paciente. Sua origem se d& a partir da interagédo
com os profissionais de saude, ou pela realizacédo de procedimentos invasivos, podendo manifestar-se
inclusive apés a alta.
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As caracteristicas dos hospitais investigados demonstraram que se tratam de
contextos diferenciados, com niveis distintos de praticas racionais, como, por exemplo,

0 uso de protocolos clinicos.

3.2.2 Coleta dos dados

O estudo foi desenvolvido com base em dados primarios e secundarios
(RICHARDSON, 1999). Os dados primarios foram representados por entrevistas
etnograficas (SPRADLEY, 1979) e observacdo ndo participante, nos termos de
Creswell (2016). Como dados secundérios, foram utlizadas as informacdes
divulgadas por meio do site dos hospitais e documentos internos, como protocolos,

atas de reunides e registros de analise de indicadores.

A entrevista etnografica possibilitou a obtencao de informacdes empiricas sobre a vida
dos entrevistados em situacfes especificas (VAN MAANEN, 1988), permitindo a
descobrir aspectos culturais do informante, pois forneceu exemplos e vivéncias sobre
as questbes fomentadas (SPRADLEY, 1979). A entrevista etnogréfica caracteriza-se
COmo uma conversa amigavel, que permite ao pesquisador promover um momento
descontraido, em que as perguntas sao lentamente introduzidas, diferindo-se de um
interrogatorio formal, aumentando, portanto, a cooperacdo dos entrevistados. Esse
tipo de entrevista foi escolhido para que os entrevistados nao se sentissem coibidos a
relatar suas improvisa¢des na pratica clinica, assim como o resultado dos casos por
eles vivenciados, o aprendizado obtido e a maneira como tais casos sdo abordados

quando de conhecimento da gestéo.

Ao todo, foram realizadas 40 entrevistas (20 em cada um dos Hospitais),
contemplando 16 enfermeiros, 16 médicos e oito gestores (seis clinicos e dois
administrativos). O perfil dos entrevistados (&drea de especializacdo, tempo de
formacdo, setor e tempo de atuacdo no hospital investigado) € apresentado nos
Apéndices A e B. Para preservar a identidade dos entrevistados, adotou-se a

codificacéo apresentada no Quadro 6.



Quadro 6 — Codificacdo dos entrevistados por hospital

Funcéo Cédigo em H1 Cédigo em H2
Enfermeiros H1CE1 ao H1CES H2CE1 ao H2CES
Médicos H1CM1 ao HICM8 H2CM1 ao H2CM8
Gestores H1G1 ao H1G4 H2G1 ao H2G4

Nota: H = hospital; C = corpo clinico; E = enfermeiro; M = médico; G = gestor.
Fonte: elaborado pela autora.

A selecao dos sujeitos da pesquisa ocorreu de modo intencional (CRESWELL, 2016),
por esta ser a mais indicada na pesquisa qualitativa, permitindo que o pesquisador
selecione os sujeitos que melhor o auxiliardo na compreensdo do fenémeno
investigado. Os entrevistados foram selecionados a partir dos seguintes critérios:
1) médicos e enfermeiros que atuassem h& mais de um ano nos hospitais investigados;
2) gestores assistenciais diretamente envolvidos na gestdo da pratica clinica nos
hospitais investigados; 3) gestores das areas administrativas que possuissem
interface com 0s setores assistenciais — em particular, gestores dos setores de
qualidade de cada hospital, agui denominados gestores administrativos.

Partindo desse perfil, os entrevistados foram identificados com o método “bola de neve”
(MALHOTRA, 2001), de modo que o primeiro indica o seguinte e, assim,
sucessivamente, até que seja alcancado o ponto de saturacdo. Essa técnica mostra-
se favoravel quando se pretende aproximacéo com situacdes sociais especificas e os
envolvidos sdo mais bem identificados pela populacdo do que pelo préprio
pesquisador (WHA, 1994). Desse modo, a técnica demonstrou ser mais adequada ao
objetivo da pesquisa, dada a complexidade que caracteriza as interagdes sociais no
contexto hospitalar. A fim de identificar locais onde houvesse incidéncia de
improvisagcao/protocolos mais objetiva para o tempo e objetivo da pesquisa, optou-se
por iniciar as entrevistas em diferentes areas, com base nos critérios minimos
estabelecidos. Desse modo, foram realizadas entrevistas inicialmente com
enfermeiros e médicos da Urgéncia e Emergéncia (U&E), enfermeiros e médicos do
Centro de Terapia Intensiva (CTI) e enfermeiros e médicos do Centro Cirargico. A
partir dessas entrevistas, 0 estudo seguiu por meio do método Bola de Neve
(MALHOTRA, 2001), garantindo as diferentes especialidades e profissionais de
diferentes areas dos hospitais, ou seja, 0 alcance amplo do corpo clinico dos hospitais.



38

Dois roteiros especificos foram adotados, um voltado a entrevistas com o corpo clinico
(APENDICE D) e o outro, as realizadas com os gestores (APENDICE E). Inicialmente,
foram feitas as entrevistas com o corpo clinico, objetivando coletar dados sobre
imprevisibilidades, casos de improvisacao vivenciadas e a correlacdo com o0 uso dos
protocolos clinicos. Na sequéncia, foram entrevistados gestores clinicos e
administrativos, em especial, dos setores de qualidade dos hospitais, no intuito de
registrar suas percepcoes a respeito de como o desenvolvimento e o aprimoramento
dos protocolos ocorrem na gestao da pratica clinica, assim como os principais desafios
para sua implementacdo e monitoramento. As entrevistas foram realizadas
pessoalmente, no periodo de setembro de 2019 a fevereiro de 2020, sendo gravadas
em audio e, posteriormente, transcritas, de modo a garantir a fidedignidade e a
confidencialidade das informacfes coletadas. As entrevistas nos dois hospitais
totalizaram 19 horas, 18 minutos e 31 segundos de gravagao, correspondendo ao
tempo médio de 28 minutos e 11 segundos, resultando em 234 péaginas de
transcricbes. Ressalta-se que todas as entrevistas foram realizadas pela prépria
pesquisadora, que € enfermeira, 0 que permitiu conhecimento e linguagem técnica,
possibilitando maior profundidade nas perguntas e compreensao dos relatos. Além
disso, vale ressaltar que as entrevistas tiveram maior duracdo que o tempo
contabilizado, devido ao fato de que a pesquisadora pdode acompanhar os
entrevistados em algumas situacfes, que ocorreram durante a interrupcdo das
entrevistas. Desse modo, além do tempo de entrevista contabilizado, ocorreram, na

informalidade, conversas e relatos durante o acompanhamento dessas intercorréncias.

Dados também foram coletados por meio de observacédo, com o objetivo de contribuir
na identificacdo do uso dos protocolos e de improvisacBes na pratica clinica, bem
como na verificacdo da qualidade dos dados coletados via entrevistas. A observacéo
também foi realizada pela propria pesquisadora enfermeira e ocorreu de modo nao
participante, ou seja, sem que houvesse interferéncias no fendmeno investigado
(RICHARDSON, 1999). Esse tipo de observacdo € adequado na investigagdo de
fendbmenos sobre os quais a discussado pode causar algum tipo de desconforto. Por
essa razao, considerou-se a técnica adequada, visto que as praticas de improvisacao,

muitas vezes, sdo tado intrinsecas e comuns a atuacdo do corpo clinico, que os

profissionais podem nédo ser capazes de recordar ou reportar verbalmente suas



39

especificidades, dificultando que elas sejam totalmente captadas apenas por meio de
entrevistas. Além disso, dada a existéncia de entendimentos pejorativos acerca da
pratica de improvisacdo por alguns grupos, a observacdo nao participante foi

considerada uma técnica contributiva a pesquisa.

Durante a observagdo ndo participante foi adotado um protocolo observacional
composto por notas descritivas e notas reflexivas. As notas descritivas totalizaram 46
paginas e se referiram aos relatos dos eventos ocorridos durante as observacgoes, a
reconstrucdo de diadlogos e as descri¢cdes do local. As notas reflexivas, por sua vez,
referiram-se aos registros relacionados a percep¢cdo da pesquisadora acerca do
fenbmeno observado (CRESWELL, 2016), os quais totalizaram 30 paginas. Desse
modo, o protocolo observacional favoreceu o registro claro da dinadmica da pratica
clinica e das improvisacdes observadas. Foram realizadas 144 horas de observacéo
nao participante, tempo equivalente a 12 plantées (06 diurnos e 06 noturnos) em cada
hospital.

Ressalta-se que as horas de observacdo nao participante foram além das
contabilizadas visto que as entrevistas eram realizadas durante o turno do corpo
clinico e no momento agendado para as entrevistas ocorreram intercorréncias clinicas
gue foram acompanhadas pela pesquisadora por meio de observagao néo participante,
o que favoreceu o estudo. Além disso, alguns fatores propiciaram a confianca dos
entrevistados e consequentemente a obtencao de informacfes, como por exemplo a
informalidade da relacdo do pesquisador com 0s sujeitos da pesquisa e chegada ao

plantdo no plantéo anterior para acompanhamento da passagem de plantéo.

As observacgdes foram direcionadas, inicialmente, aos setores de maior criticidade dos
Hospitais, como o CTl e a U&E, em funcdo de a gravidade dos pacientes e a
dinamicidade desses setores aumentarem as possibilidades de improvisacéo. Todavia,
ao longo da coleta de dados, o foco das observacdes foi direcionado exclusivamente
a U&E, visto que, apesar de terem sido identificadas improvisacdes nos CTI’s, estas
foram menos frequentes do que nos setores de U&E. Esta decisdo também teve base
no estudo desenvolvido por Batista et al. (2016), que consideram a U&E como

ambiente mais apropriado a identificacdo de improvisacbes, pois estas s&o

potencialmente desencadeadas por eventos inesperados, uma caracteristica da U&E.
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Como dados secundarios, o estudo fez uso de documentos publicos e privados
(CRESWELL, 2016). Os documentos publicos consideraram a legislagcfes vigentes e
informacdes disponiveis nos sites dos Hospitais investigados, enquanto o0s
documentos privados abarcaram atas de reunifes, relatorios analiticos de indicadores,

protocolos e normas internas, além de formularios preenchidos durante a assisténcia.

A adocdo de trés técnicas (observacdo nado participante, entrevista e analise
documental) de coleta de dados, conforme Torrance (2011), permitiu a triangulacéo
dos dados, contribuindo para garantir a interpretacdo mais adequada e aprofundada
da realidade, imprescindivel em estudos qualitativos como este. Para isso, as
observacdes ndo participantes, que foram realizadas concomitantemente com as
entrevistas, permitiram a compreensdo do fenébmeno durante sua concepcéao,
permitindo a pesquisadora confrontar a percepcao obtida da realidade com os relatos
dos entrevistados, associado a essas fontes de dados a analise documental contribuiu
para compreender como se deu a elaboracao, a implementacao e o desenvolvimento
dos protocolos clinicos em cada um dos contextos investigados. Além disso, a analise
documental permitiu compreender os principais desafios vivenciados e as acfes
realizadas pelos gestores clinicos e administrativos para contornar esses desafios,
permitindo a compreenséao das particularidades do contexto.

3.2.3 Tratamento e analise dos dados

Neste estudo, os dados primarios foram analisados por meio da técnica de andlise de
narrativas (SCHUTT, 2011). Essa escolha considerou a tematica estudada, o
propdsito do estudo e o campo de pesquisa — racionalidade e improvisacdo —, além
da importancia da riqueza de detalhes para a identificacdo de casos e experiéncias
vividas pelos entrevistados. Esse método de analise também foi considerado
apropriado, pois, segundo Schutt (2011), permite evidenciar processos de construcao

de sentido em contextos sociais e organizacionais.

Na percepcao de Elliot (2005), existem trés diferentes maneiras de se realizar as
analises de narrativas: por meio da analise de significado, da analise de estrutura e
da analise do contexto interacional. Optou-se, neste estudo, pelo uso da analise de

narrativa por meio da técnica de analise de significado, considerando-se 0 conceito
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de sensemaking (Weick, 1993), que tem base na construcdo de significados, os quais
influenciam em decisdes, acdes e justificativas que representem coeréncia para 0s
sujeitos envolvidos. Desse modo, o foco foi direcionado aos significados presentes
nas narrativas dos acontecimentos, as experiéncias e aos eventos reais narrados
pelos entrevistados (ELLIOT, 2005).

Os dados coletados nas entrevistas foram analisados em conjunto com os que foram
obtidos a partir da observacdo ndo participante, registrados no protocolo
observacional. Essas informacdes foram organizadas e interpretadas, servindo como
base para o desenvolvimento de narrativas acerca do processo de improvisacao e do
uso dos protocolos clinicos. Para cada entrevista, foi desenvolvida uma narrativa, a
partir da qual foram exploradas as manifestacfes da racionalidade e do improviso na

pratica clinica e suas interfaces com a gestéo.

A analise dos dados secundarios, por sua vez, foi feita a partir da andlise documental.
A técnica contribuiu para a compreensao, por parte da pesquisadora, sobre o nivel de
desenvolvimento dos protocolos clinicos e sobre a gestédo da pratica clinica em cada

um dos hospitais investigados.

3.3 ASPECTOS ETICOS

Para Creswell (2016), o desenvolvimento de um projeto de pesquisa precisa prever
adequada conducao dos aspectos éticos, respeitando-o0s ao longo de todo o estudo.
E possivel reconhecer, portanto, que toda pesquisa envolve algum tipo de risco. Neste
estudo, especificamente, considerou-se o risco de que gestores, diretores e corpo
clinico, sujeitos da pesquisa, pudessem se sentir desconfortaveis ou constrangidos
diante de alguma pergunta. Neste particular, destaca-se que todos os entrevistados
aceitaram participar da pesquisa e serem entrevistados. Eles tiveram ciéncia do
propésito do estudo e da garantia de confidencialidade de suas identidades,
recebendo, com antecedéncia, informacgdes relativas aos beneficios da participacao.
Além disso, os dados coletados se limitaram ao contexto e as praticas mencionadas,
sem interesse na sua relacdo com a vida pessoal dos participantes nem na realizacéo

de qualquer intervencao junto a pacientes.
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Para salvaguardar os direitos dos participantes, assim como esclarecer os aspectos
relacionados a participacdo na pesquisa por parte dos entrevistados, adotou-se o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C), o qual foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Espirito Santo, por meio do

Parecer 3.589.325, cumprindo com todos os procedimentos éticos cabiveis.
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4 RESULTADOS

Este capitulo abarcou a analise dos dados coletados, subdividida em quatro partes.
Inicialmente, foram apresentadas as praticas racionais nos dois Hospitais investigados,
bem como sua analise comparativa, demonstrando os diferentes niveis de
racionalizacdo adotados em cada um dos contextos. Em seguida, foram apresentadas
as praticas improvisacionais identificadas em cada um dos hospitais, assim como sua
analise comparativa. Na sequéncia, a improvisacdo e a racionalidade foram
analisadas a partir do modo como se relacionam na pratica clinica. Por ultimo,

apresentou-se a discussao acerca dos principais achados da pesquisa.

4.1 PRATICAS RACIONAIS NOS HOSPITAIS INVESTIGADOS

A seguir, sdo apresentadas as principais caracteristicas dos protocolos clinicos,
representando as praticas racionais adotadas, em cada um dos hospitais

investigados.

4.1.1 Praticas racionais no Hospital H1

No Hospital H1, observou-se elevado nivel de praticas racionais na area clinica. Por
iSs0, 0s processos ocorreram de maneira mais formal, por exemplo, com instrucées
normativas, fluxogramas e definicdo formal do relacionamento entre os setores, 0s
quais contemplam grande parte de seus processos (analise documental). Além disso,
a formalizacéo das rela¢cdes mostrou-se guiada por uma cultura de sinalizagcéo de nao
conformidades para a gestdo (observacdo ndo participante). Essas néo
conformidades compreenderam falhas nos processos e também na propria
assisténcia ao paciente, sendo denominadas “eventos adversos” — nomenclatura

estabelecida pelo Ministério da Saude®.

Como exemplo de ndo conformidades exigidas e reportadas a gestdo do Hospital H1,

pode-se citar um caso em que a U&E encaminhou um paciente com medicagOes

5 Eventos adversos (EAs) sdo definidos como complicacdes indesejadas decorrentes do cuidado
prestado aos pacientes, ndo atribuidas a evolugéo natural da doenca de base.
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vasoativas em veia periférica, sendo cobrada a realizacdo do procedimento de puncéo
profunda, previsto no protocolo de transferéncias internas. A cobranca foi realizada
verbalmente, no momento em que o paciente foi recebido pelo outro setor, gerando,
posteriormente, um registro formal da ndo conformidade (analise documental). Tal
situacdo evidencia que os enfermeiros desempenhavam papel fundamental,
contribuindo com a exigéncia do cumprimento dos acordos firmados entre os setores
e das normas definidas pela organizacao, potencializando maior adesdo aos planos

estabelecidos (observacao nao participante).

Verificou-se que os protocolos clinicos auxiliavam na obtencdo da eficiéncia,
contribuindo para a definigdo dos exames e insumos utilizados na assisténcia e no
controle dos custos por linha de cuidado, o que corrobora a afirmacédo de Santiago
(2004) de que tais instrumentos ajudam na previsao de custos da assisténcia. Um bom
exemplo neste sentido é a existéncia de regras que exigiam a prescricdo médica

previamente a liberagdo de exames e insumos.

Notou-se ainda, a existéncia de prescricbes médicas padronizadas via sistema, em
gue o médico prescrevia o protocolo (sepse ou acidente de trabalho, por exemplo) e
toda a relacdo de exames, medicamentos e cuidados necessarios era
automaticamente inserida na prescricdo (andlise documental). O Hospital H1
demonstrou ter medidas para induzir ao uso dos protocolos clinicos estabelecidos e
inibir possiveis desvios (observacdo ndo participante). Exemplos observados nesse
sentido sdo as burocracias exigidas para desvio dos caminhos previstos, tais como a
necessidade de justificativa formal para o uso de insumos nao previstos (observacao
ndo participante). Este fato estd em consonancia com o entendimento de Cunha,
Cunha e Clegg (2009) de que a improvisacdo € influenciada pelo contexto
organizacional, podendo, em muitos casos, ser considerada subversiva e, por esta
razéo, desestimulada. Os mesmos autores consideram que quanto maior o nivel de
formalizacdo dos processos, maior a expectativa dos gestores no que tange ao

cumprimento do planejamento pelos profissionais.

Todavia, apesar da burocracia formal presente no Hospital H1 e da existéncia e
adocéao dos protocolos clinicos, a observacéo nao participante permitiu notar que tais

instrumentos ndo eram integralmente utilizados, funcionando como um norte de
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atuacdo. Exemplo é o Protocolo de Sepse, que, apesar de prever inUmeras etapas a
serem detalhadamente seguidas (analise documental), na prética, tinha seu uso
simplificado as principais etapas, sendo estas mescladas a necessidade individual do
paciente ou, até mesmo, a dinamicidade do contexto — no caso, o plantéo (observacao
nao participante). Tomando como referéncia Kamoche e Cunha (2001) e Weick (1998),
0s protocolos clinicos, no contexto de H1, puderam ser comparados a estruturas
minimas, visto que nao foram capazes de explicar por completo os procedimentos
adotados. Todavia, se demostraram fundamentais para nortear o atendimento inicial,

gue se desdobra e evolui de acordo com a resposta obtida do paciente.

O Hospital H1 vinha notando que o envolvimento do corpo clinico desde a construcéo
dos protocolos clinicos tendia a garantir melhores resultados no que tange a adesao
dos profissionais. A este respeito, a gestora administrativa manifestou “Envolver os
profissionais na construcao do protocolo é trabalhoso, porém, € uma licdo aprendida
que obtivemos durante o processo, pois, assim, eles se sentem envolvidos e
corresponsaveis na cobranca e disseminacao” (H1G3). Este relato permitiu constatar
que, apesar de exigir esforcos mais intensos, a participacdo do corpo clinico na
construcdo do protocolo trousse resultados benéficos para a gestao, visto que, por se
sentirem envolvidos, os profissionais cumpriram com as prescricbes e se sentiram
também responsabilizados em disseminar as informa¢cBes e orientar seus pares.
Ainda que envolvimento tenha sido notado, desafios relacionados a fragilidades no
planejamento fizeram com que, antes mesmo de ser implementado, o protocolo teve
de ser rediscutido e aprimorado, conforme reportado pela gestora clinica:
[...] guando vocé vai para a pessoa e fala: “Oh, esse protocolo é assim. O
ideal € isso”, as vezes, ela te questiona algo e vocé (diz:) “Verdade! Eu nao
pensei nisso, mas, realmente... Vamos Ia!”. Entdo, assim... E desafiador, mas
a gente tem trabalhado cada vez mais para estar proximo da equipe, ouvir e
ser mais assertivo (H1G1).
O relato desta gestora permitiu inferir que, associada a préopria dinamicidade do
contexto hospitalar, a multiplicidade de profissionais, com interesses diferentes,
inerente ao contexto de SAC (STACEY, 1996) — ou seja, diferentes categorias
profissionais e, por isso, com focos de atuagdo também diferenciados — tornaram
desafiadores os processos de planejamento e implementacdo de protocolos clinicos.

Essa constatagdo se relaciona com as caracteristicas do hospital como SAC
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(STACEY, 1996), o que impossinilita considerar todas as perspectivas profissionais e
situacdes possiveis provenientes da nao linearidade. Além disso, o relato também
conduziu a reflexdo acerca da limitacdo da racionalidade humana (SIMON, 1955),
motivo pelo qual o planejamento da pratica clinica exigiu flexibilidade por parte dos
gestores, como se observou na afirmagdo do enfermeiro gestor da Geréncia

Ambulatorial.

Apesar de a gestao clinica do Hospital H1 ser altamente formalizada, por meio de suas
diretrizes e normas, 0s protocolos clinicos ainda se encontravam em fase de
estruturagcdo, estando alguns mais consolidados que outros. Como afirmou uma
gestora administrativa, “A maioria dos protocolos ndo é informatizada, o que faz com
gue a busca de informacdes seja no prontuario do paciente [...] entdo, nos recolhemos
para fazer compilagdo manual” (H1GE3). O relato evidencia, portanto, que foi preciso
fazer esforco para se obter as informagdes oriundas dos protocolos clinicos. Essa
dificuldade na extracao de informacdes se relacionava com o fato de que nem todos
os protocolos estavam informatizados e, por isso, nem todos possuiam indicadores
ou formas de monitoramento proprios (observacdo nao participante). A gestora clinica
reforgcou essa dificuldade, ao pontuar que “A grande contribuicdo que a gente espera
dos protocolos cirrgicos é, efetivamente, conseguirmos entender o nivel de desvio e

de efetividade dele [...] ndo conseguimos chegar la ainda” (H1GE?2).

Com base nesses dois relatos, foi possivel inferir que, pelas limitacées nos sistemas
de informatica, os protocolos clinicos implementados ainda ndo promoviam a riqueza
de informacdes esperada pelos gestores, pois a maioria dos registros era feita
manualmente e, por consequéncia, era dificil obter as informacgdes. A partir disso, foi
possivel constatar que a intencdo de se implementar protocolos clinicos se
relacionava com a codificacdo e padronizagéo, mas, além disso e principalmente, com
a facilidade de obtencéo de informacdes acerca das praticas clinicas, para permitir
aos gestores realizar intervencdes e tomar decisfes. Nessa dire¢cdo, os protocolos
clinicos se constituiram como o principal instrumento de gestdo das praticas
assistenciais, como destacam Victor e Marco (2004), mas, ndo necessariamente 0

direcionador da conduta clinica do corpo clinico.
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O contexto identificado em H1 permitiu constatar que, apesar de 0s hospitais serem
reconhecidos pela complexidade, dinamicidade e imprevisibilidade, o pensamento
|6gico e racional tende a pautar a atuacao dos gestores, conduzindo-o0s a administrar
as organizacfes como maquinas. Essa tendéncia foi notada por Morgan (1996) e
McDaniel (2007), os quais ressaltam que as tarefas gerenciais centrais em SAC’s
ainda estdo voltadas para o planejamento e controle, sem considerar as
especificidades dos contextos em que sdo aplicadas. Nesse sentido, foi possivel
observar que os protocolos clinicos melhor formalizados, apresentavam barreiras aos
desvios, o que dificultava o atendimento personalizado ao paciente, de acordo com
suas reais necessidades apresentadas. Nesses casos, a burocracia foi utilizada como

forma de inibir esses possiveis desvios.

4.1.2 Praticas racionais no Hospital H2

Em relagéo a H1, no Hospital H2, verificou-se que 0s processos ocorriam de maneira
mais informal, apesar de este possuir sistema de gestdo da qualidade implantado. A
esse respeito, a gestora administrativa reconheceu que, “Hoje, ainda ndo estamos
preparados para isso. Conhecemos nossas fragilidades e estamos nos empenhando
para, primeiro, garantir uma estrutura possivel de ser certificada” (H2G3). Esse
movimento remonta a existéncia de novas exigéncias no contexto hospitalar, que
passaram a cobrar a formalizacdo dos processos e implementacdo de melhorias,
independentemente de certificacbes. Para atender a esse aspecto, o Hospital H2
encontra-se inserido no Proadi-SUS, que, por meio de orientacdes, metas e
acompanhamentos, incentiva organizacdes hospitalares a aperfeicoarem seus

processos em prol da seguranca dos pacientes.

Todavia, apesar de, a época da pesquisa, o hospital possuir a descricdo de suas
principais rotinas e regulamentos (andlise documental), a disseminagcdo dessas
informagdes aos profissionais, assim como a cultura de ades&o, ainda n&o se
encontrava consolidada. Em fungéo disso, a baixa formalizacdo de seus processos e
a auséncia de monitoramentos que proporcionassem mais conhecimento aos
gestores acerca dos resultados clinicos, assim como de seus processos, dificultavam

a tomada de decisdo para promover a melhoria continua (observacdo néo
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participante). Consequentemente, o aprimoramento dos protocolos clinicos ndo era
tdo dindmico quanto requerem contextos complexos como hospitais, nos quais,
conforme argumenta Stacey (1996), a melhoria permanente pode ser obtida por meio
de redes de feedbacks formais e informais. A auséncia dessas redes de feedbacks
fez com que as mudancas obtidas com a gestdo da pratica clinica ocorressem mais

lentamente no Hospital H2.

Contudo, o Hospital H2 ja adotava iniciativas voltadas a melhoria da qualidade e da
seguranca do paciente na época da pesquisa. Como exemplos, pode-se destacar,
dentre outros, as acfes visando a reducdo do indice de infecgBes geradas pela
assisténcia, a implementacdo de transporte seguro de pacientes, o incentivo a
notificacdo e a tratativa de eventos adversos. Porém, vale ressaltar que o canal
estabelecido para a notificagédo de tais eventos ainda seguia sendo usado de maneira

incipiente pelos profissionais durante os plantdes (observacao néo participante).

Essa constatacao se relacionou com o fato de que, conforme reconheceu uma gestora
clinica, “Ainda existem desafios a serem superados para que a causa dos problemas
possa nao ser atribuida aos profissionais envolvidos” (H2G2). Em decorréncia da
baixa adesdo dos profissionais ao canal de comunicagcdo de erros e nao
conformidades, as informacdes da prética clinica ndo chegam aos gestores para que,
a partir disso, a gestéo se torne mais atuante em relacéo ao aspecto reportado.

Ainda no que diz respeito a gestdo da pratica clinica, observou-se que o
desenvolvimento dos protocolos clinicos no Hospital H2 se encontrava no inicio. Na
U&E, por exemplo, havia apenas dois protocolos clinicos implementados: o Protocolo
de Manchester, para classificacdo de risco, e o Protocolo de Dor Torécica. Ainda
assim, notou-se que esse Ultimo ainda nao previa claramente a interacéo, definicdo
de responsabilidades e corresponsabilidades no seu cumprimento entre as categorias
profissionais (analise documental). Conforme relatou uma gestora clinica, “o protocolo
(de Dor Toracica) foi desenvolvido pelo setor de hemodinamica do hospital, sem que
houvesse interacdo entre os setores [...] eles entregaram o protocolo pronto (a U&E).
Ainda ndo consegui acessa-los para alinharmos algumas questdes” (H2G2). Na

percepcdo da gestora, alguns ajustes precisariam ser feitos para que as etapas e
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atribuicbes ficassem mais claras, como também para atender as particularidades

descritas no protocolo, mas que nao condiziam com a realidade da U&E.

O relato da gestora clinica permitiu inferir que a maneira como o protocolo foi
desenvolvido, caracterizada pela auséncia de sistematica estabelecida para a
elaboracdo e implementagdo do protocolo, em decorréncia da dificuldade de
comunicacdo e alinhamento entre setores interdependentes, influenciou
negativamente sua compreensao e, por conseguinte, o cumprimento de suas etapas
pela equipe da U&E. Nesse sentido, a constatacao reforca Stacey (1996), para quem
a dinamicidade das interacdes dos individuos em SAC’s foi o que determinou a

capacidade de adaptacao, auto-organizacao e evolucao do sistema.

4.1.3 Analise comparativa das praticas racionais de H1 e H2

Ambos o0s Hospitais adotavam protocolos clinicos, embora esse processo se
apresentasse em fases distintas de desenvolvimento em cada qual. Por isso, as duas
organizagOes experimentavam diferentes desafios, associados com a fase em que

cada uma se encontrava quanto aos protocolos.

Em relacdo ao nivel de formalizacdo de processos, o Hospital H1 encontrava-se em
estagio de desenvolvimento mais avancado. Possuia protocolos clinicos mais bem
desenvolvidos, disseminados e com evidéncias de que haviam passado por
aprimoramento (analise documental). O Hospital H2, por sua vez, estava elaborando
os protocolos clinicos, apresentando dificuldades relacionadas a sua disseminacéo e
adaptacao para o contexto de U&E. Assim, enquanto H2 ainda se deparava com o0s
primeiros desafios na estruturacdo dos protocolos, em H1, as dificuldades estavam
relacionadas a obtencao de informacéo nos protocolos de maneira menos dispendiosa
e em tempo real, buscando aumentar a atuagao e intervencao dos gestores na pratica
clinica. Como resultado, observou-se, no Hospital H1, que o maior desenvolvimento
das praticas racionais, em especial, dos protocolos clinicos, tendia a existéncia de
caminhos mais burocraticos, por exemplo, a exigéncia de laudos de justificativa para
insumos ndo previstos, o que desestimulava desvios ao planejamento e a reducgéo

dos custos previstos na assisténcia (observacdo ndo participante).
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Outra diferenca evidenciada entre as praticas dos Hospitais H1 e H2 correlaciona-se
com o controle e a adesdo dos profissionais aos protocolos clinicos estabelecidos,
uma vez que, em H2, ficou evidenciado que os enfermeiros foram pouco integrados
ao processo. Entretanto, a pouca integracao desses profissionais no Protocolo de Dor
Toracica parece contraditéria, pois, sendo o hospital reconhecido como uma das
referéncias cardiolégicas estaduais, tal instrumento é da maior relevancia no setor de
U&E. No Hospital H1, ao contrario, percebeu-se que todo o corpo clinico (médicos e
enfermeiros) possuiam capacitacdo no atendimento a dor toracica, baseada nas
diretrizes internacionais estabelecidas pela American Heart Association,
disseminadas por meio do Curso de Suporte Avancado de Vida Cardiovascular. Em
H1, essa capacitacdo era realizada externamente, sendo, porém, custeada pelo
Hospital. Tomando-a por base, na chegada de um paciente com dor toracica, 0s
enfermeiros desempenham toda a parte inicial do protocolo e, assim, ao iniciar a
avaliacdo do paciente, o médico possui as informacdes (por exemplo, o resultado de
exames) disponiveis para a tomada de decisédo. Além disso, os enfermeiros dao inicio
a acles para a monitorizacéo e estabilizacdo do quadro clinico do paciente, de modo
a promover as condicdes para as possiveis intervencdes que venham a ser
necessarias. Neste sentido, observou-se que, no Hospital H1, o protocolo de Dor
toracica promovia a¢des sincronizadas. Notou-se, ainda, que, na conduc¢do do caso
clinico, havia intensa comunicacdo entre médicos e enfermeiros, sendo que esse
segundo grupo de profissionais desempenhou papel fundamental, como aliados da
gestdo. Isso porque atuavam para garantir o cumprimento das etapas previstas,
cobrando dos médicos os registros e burocracias necessarias, interagindo com a
equipe e com o0s setores para que as atividades fossem realizadas de forma

coordenada.

Ao contrario, no Hospital H2, constatou-se que o curso mencionado foi custeado pelo
hospital apenas para os médicos e residentes. Nesse sentido, até entdo, a conducao
dos casos de dor toracica, assim como a coordenacdo diante de parada
cardiorrespiratéria, era realizada exclusivamente pelos médicos e residentes de
medicina. O enfermeiro era participante secundario nesse processo, pois, pela
auséncia de capacitacdo especifica no protocolo, ndo possuia o conhecimento

adequado acerca das diretrizes internacionais para o atendimento da dor toracica. Em
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decorréncia, durante a conducdo dos protocolos foram identificadas dificuldades no
alinhamento da equipe, no planejamento das atividades, assim como maior
variabilidade na pratica clinica (observacdo nao participante). llustrando essa
constatacdo, um enfermeiro da U&E salientou que, “Quando eu identifico que um
paciente se enquadra no Protocolo de Dor Toracica, eu preciso anexar o formulério
do protocolo ao atendimento. Mas, dai em diante, € o médico que direciona” (H2CES).
Para este entrevistado, o papel do enfermeiro na conducéo e participa¢do no protocolo
clinico se resumia a anexar o formulario de dor toracica a ficha de atendimento do
paciente, ressaltando a pouca integracao desses profissionais ao processo. Com isso,
o atendimento de um paciente com dor toracica tornava-se fragmentado por
desconhecimento de alguns sobre o protocolo, dificultando a fluidez de informacdes
entre a equipe e a coordenacdo das atividades no atendimento ao paciente

(observagéo nao participante).

Outros desafios identificados no Hospital H1, como os relacionados a velocidade de
mudanca e a obtencao de informacfes da pratica clinica oriundas da implementacéo
do protocolo em tempo real, com o uso de sistema informatizado, se referiam a
dificuldades nao vivenciadas pelo Hospital H2. Isso porque, a época da pesquisa, este
hospital ainda n&o havia alcan¢ado o estagio de desenvolvimento em que tais desafios

foram observados.

No Quadro 7, sdo apresentadas as principais diferengas racionais na pratica clinica

nos dois Hospitais.
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Quadro 7 — Diferencas na racionalidade na pratica clinica do H1 e H2

Aspecto Hospital H1 Hospital H2
Protocolos clinicos Em fase de estruturacéo de Em fase de construcéo.
monitoramentos mais eficazes, | Somente os principais
por meio da informatizacdo dos | processos e protocolos estdo
protocolos e formularios descritos, embora pouco
correspondentes. disseminados, pelo reduzido
nivel de integracao dos
enfermeiros.

Velocidade de mudanca ou dos | Rapida. Lenta.

ciclos de melhoria

Caracteristica dos Mais formal. Mais informal.
relacionamentos

Barreiras aos desvios Presentes e consolidadas. N&o foram identificadas.
Processo de comunicagéo com | Ocorre por meio de fluxo Informal, apesar da existéncia
gestores acerca dos desvios estabelecido, em especial o de canal de comunicacéo

que se refere ao cumprimento | formal estabelecido.
de normas e acordos entre 0s

setores.
Monitoramento dos protocolos | Adeséao e resultados por meio Inexistente.
clinicos de indicadores.

Fonte: dados da pesquisa.

O Hospital H1 revelou-se mais avan¢ado no que diz respeito ao estabelecimento de
padrées, implementacdo e monitoramento de protocolos clinicos em relacdo ao
Hospital H2. Possivelmente, essa caracteristica relaciona-se com o0s estimulos
promovidos pela certificacdo da qualidade, que contribuem com exigéncias no

desenvolvimento e aprimoramento das préticas racionais em H1.

Observou-se, também, que os niveis diferenciados de desenvolvimento das praticas
racionais nos dois contextos, notados, em especial, nos protocolos clinicos,
influenciou na gestdo da prética clinica e na capacidade de disseminacéo e alcance
da adesdo dos profissionais a esses instrumentos. Em H1, especificamente, os
gestores mostraram ter maior clareza, controle e conhecimento dos resultados obtidos

pela organizacgéo.

Com base nisso, a maior formalizagcdo notada em H1 demonstra que, a época da
coleta de dados, o Hospital estava caminhando para maior confianga dos gestores na
racionalidade (analise documental), 0 que passa a promover barreiras a ocorréncia de
desvios em relacdo ao que se encontra previsto. Por outro lado, a auséncia de
controles e limitagcdes na gestado da pratica clinica observada no Hospital H2 pode
dificultar o alcance dos objetivos assistenciais no hospital, conforme asseveraram

Cunha, Miner e Antonacopoulou (2017), para 0s quais a auséncia de controle pode
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dificultar o alcance dos objetivos estratégicos, mas 0 excesso de controle, por outro
lado, pode levar a rigidez estrutural.

4.2 IMPROVISACOES NA PRATICA CLINICA

A sequir, foram apresentadas as principais manifestacbes de improvisacéo

identificadas nos Hospitais investigados.

4.2.1 Improvisacdes no Hospital H1

Em que pese o planejamento, o aprimoramento dos processos e as barreiras adotadas,
foi possivel verificar, no Hospital H1, a existéncia de improvisacéo na pratica clinica.
No contexto deste hospital, observou-se que esse fenbmeno ocorre especialmente
por auséncia de diagnostico claramente definido ou em situacdes em que a tendéncia
do tratamento se revela desfavoravel, passando a exigir uma intervencao diferenciada
para reverté-la. Essas ocorréncias de improvisacdo sao classificadas como
improvisacdes clinicas, de acordo com McKenna, Leykum e McDaniel (2013).
Entretanto, em menor proporcado, outras improvisacdes também foram identificadas,
estando relacionadas ao mau funcionamento dos materiais e equipamentos e, ainda,
bricolagem e improvisacdes voltadas ao aprimoramento de técnicas, com foco na
melhoria da performance profissional (observacdo ndo participante). Notou-se,
portanto, que, apesar da elevada formalizacdo dos processos, a improvisacao
continuava presente na pratica clinica do Hospital H1, corroborando os achados de
Giustiniano, Cunha e Clegg (2016). Para sustentar essa observacao, destaca-se o
exemplo relatado pelo médico cirurgido geral HLICM4, segundo o qual, durante um
procedimento cirargico de videolaparoscopia, ocorreram empecilhos com a pinca de
video. Como o procedimento ja estava em andamento, o profissional médico precisou
improvisar. Para melhor compreensdo do ocorrido, esclarece-se que, na
videolaparoscopia, sao utilizadas duas pin¢cas de video, uma em cada mao do
cirurgido. Desse modo, o profissional é capaz de visualizar a cavidade do abdome e
realizar a manipulacdo dos 6rgdos conforme necessério. Porém, em funcdo do mau
funcionamento de uma das pin¢as, o referido médico optou por realizar outra

perfuracdo no abdome do paciente, de modo a alcancar o local mais proximo do 6rgao
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que estava manipulando. A partir disso, foi possivel alcancar a alca do 6rgdo com
outra pinga, mais curta e sem o recurso de video, apenas firmando-o para, entao,

finalizar a cirurgia, usando a outra pinca de video.

O caso apresentado reforca que, especialmente quando se depende do
funcionamento de equipamentos, que sdo suscetiveis a falhas, imprevistos ocorrem
(WEICK; SUTCLIFFE, 2003). Diante deles, o médico fez uso da criatividade e da
bricolagem (LEVI-STRAUSS, 1966; WEICK, 1993), para contornar a situacdo e
finalizar o procedimento. O mesmo meédico também relatou que “Ja aconteceu de
acabar o CO, durante o procedimento e eu introduzi ar comprimido no paciente.
Nesse caso, vocé tem que improvisar. N&o é o indicado, mas vocé ndo pode parar no
meio da cirurgia” (HLCM4).

Pode-se perceber que falhas nos equipamentos envolvidos nos procedimentos, assim
como a disponibilidade dos recursos necessarios, séo fatores que desencadeiam a
improvisacdo. Além das situacbes relatadas, que, por analogia, podem ser
consideradas desordens (STACEY, 1996) ou problemas inesperados (CUNHA,;
MINER; ANTONACOPOQULOU, 2017), a resposta clinica do paciente incitou as
improvisagdes de maior prevaléncia no Hospital H1, conforme notado na observagéo
ndo participante, correspondendo as improvisacdes clinicas (MCKENNA; LEYKUM;
MCDANIEL, 2013).

Improvisacbes clinicas ocorreram, por exemplo, em casos de pacientes sem
diagnéstico claramente definido, nos quais, conforme observado, o manejo clinico foi
guiado pelo sensemaking (DAFT; WEICK, 1984). O relato de um médico anestesista
cujo paciente comecou a apresentar instabilidades no seu quadro clinico durante um
procedimento cirargico ilustra esse tipo de improvisacao. O anestesista descreveu que
“O paciente estava muito quente, rigido... Nesse momento, ele ja estava fazendo
arritmia cardiaca” (H1CM6). Segundo este profissional, por se tratar de um evento raro
em anestesia, néo foi diagnosticada imediatamente a causa, para isso, retirou parte
dos campos cirargicos para avaliar o paciente, fez checagens nas medicag¢des que
estavam sendo infundidas. “Demorou um pouco até eu descobrir (referindo-se a
retirada dos campos cirurgicos) o paciente e fazer o diagnéstico” (H1CM®6). Tratava-

se de uma hipertermia maligna, que, segundo o profissional, € um evento que pode
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se tornar grave, pois “Essa patologia libera muito potassio e, por isso, 0 paciente se

torna instavel hemodinamicamente” (H1CM®6).

Mediante o diagndstico, o médico solicitou a medicacéo prevista pelo protocolo clinico
e conseguiu reverter a situacdo, destacando que, “A partir do momento que fiz o
diagndstico, segui o protocolo clinico e em 15 minutos, aproximadamente, o paciente
melhorou e foi para o CTI” (H1CMG6). O relato do anestesista permitiu inferir que, em
algumas situacbes, ha um espaco entre a avaliacdo médica e seu diagndstico,
necessario para enquadrar o paciente em algum protocolo clinico. Como observado,
esse espaco € preenchido por inUmeras improvisacdes, na tentativa de solucionar o

problema, como enfatizam Cunha, Miner e Antonacopoulou (2017).

O uso de improvisacfes para preencher lacunas entre a avaliacao e o diagnostico foi
reforcado pelo relato de uma enfermeira sobre um paciente tetraplégico que, por
meses, ficou internado no hospital com uma ferida infectada na regiao sacral. A ferida
nao melhorava, em consequéncia de um quadro de diarreia cronica. Segundo a
mesma profissional, “O paciente foi avaliado por varios médicos, com diferentes
intervencdes clinicas e medicamentos. Até que o médico diarista da internacdo
resolveu pedir uma ultrassonografia das vias urinarias” (H1CE2). A enfermeira
prossegue, destacando que nao havia nenhuma indicagdo para esse exame,
considerando que o quadro do paciente era a diarreia. Porém, “o resultado do exame
identificou uma fistula na bexiga, que drenava parte da urina para o intestino,
provocando a diarreia. Apos o diagndstico, o paciente foi encaminhado para a cirurgia,

a fistula fechou e eliminou a diarreia” (H1CE2).

Para essa mesma enfermeira, “improvisar esta relacionado com nao se conformar,
se envolver no problema, mas, também, com sagacidade” (H1CE2). O relato por ela
apresentado demonstrou que nem sempre o problema do paciente é facilmente
identificado, como pontuam McKenna, Leykum e McDaniel (2013), para os quais
problemas ambiguos ou mal definidos exigem investigacdo, conduzindo a
interpretacfes e tratamentos diferenciados, em um processo mais analitico. Além
disso, a partir do relato, nota-se que, para o alcance do resultado eficaz da
improvisagao, o profissional que atendeu ao referido paciente necessitou fazer uso de

sua experiéncia, intuicdo, criatividade, sensemaking e, em especial, sua competéncia
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profissional. Essa constatacdo corrobora Weick (1993) quanto aos constructos
envolvidos , assim como Cunha, Cunha e Kamoche (2001) e Cunha (2002), para os
quais a competéncia é essencial para a improvisacdo. Além disso, para além das
obras mencionadas, nota-se que o comprometimento com a resolutividade e o
inconformismo com a projecao de maus resultados, se demonstraram como fatores

cruciais de motivacao para a improvisagao.

Em contrapartida, mesmo diante de situacdes em que o paciente possui diagnostico
claro, as respostas clinicas ao tratamento previsto podem variar, reforcando a
impossibilidade de se prever a maneira como as doencas se desdobram (MCKENNA,;
LEYKUM; MCDANIEL, 2013). Nessa perspectiva, pode-se citar casos em que 0
paciente ndo correspondeu as expectativas e iniciou uma trajetéria de declinio
continuo de seu estado de saude (observacdo nao participante). Portanto, apesar da
existéncia e contribuicdo dos protocolos clinicos, estes hem sempre serdo capazes
de prever todos os desdobramentos possiveis, como relatou um cirurgido sobre um
paciente poés-cirurgia bariatrica, o qual havia re-engordado e estava obeso, mas
desnutrido: “Eu iniciei com o protocolo clinico, porém o paciente nao respondia e o
quadro clinico comecou a se agravar. O paciente teve que ser entubado e transferido
para o CTI” (H1CM3). Ao reconhecer que ndo possuia experiéncia para tratar a
particularidade clinica do caso, 0 mesmo cirurgido acionou um médico mais experiente
para avaliar o paciente. O colega o orientou a suspender a hidratagao e a dieta. “Na
época, os protocolos falavam que tinha que hidratar o paciente, e esse cara mandou
desidratar. Solicitou dosagens que ndo se dosavam, orientou que ndo nutrissemos
tanto, chegamos a manter o paciente em jejum” (H1ICM3). Apesar de se sentir
apreensivo em relacdo as condutas sugeridas pelo colega, ele considerou as
sugestdes, uma vez que 0 paciente estava grave e continuava a ndo responder
clinicamente, ficando “[...] claro que eu iria perder aquele paciente” (H1CM3). Quando
pos em pratica as recomendacdes de seu colega, 0 paciente comecou a melhorar,
teve alta do CTI e, posteriormente, alta da enfermaria. “Nem eu acreditei que aquele
paciente foi embora para casa. A familia ja tinha até feito extrema ung¢ao” (H1CM3).
Tal relato revela que as improvisacdes podem nao ser incrementais, mas representar

um modelo de acéo redesenhado, promovendo grandes mudanc¢as nos planos ou
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rotinas anteriores durante a execucao, conforme destacam Cunha, Miner e

Antonacopoulou (2017).

Conforme as situacdes até aqui relatadas, observa-se que o corpo clinico demonstrou
gue as condutas resultavam do foco da atengcédo nas respostas e nos sinais emitidos
pelo paciente, de modo a se individualizar o tratamento, 0 que néo era possivel no
protocolo. Além disso, as condutas realizadas embasaram-se na competéncia que é
prépria da formacéo profissional e da experiéncia do corpo clinico. O relato de um
meédico reforca essa constatacao, ao afirmar que, “Sem conhecimento, vocé nao tem
base, ndo tem parametro” (H1CMS5), frisando que acbes aleatorias, que nao estejam
apoiadas no conhecimento, ndo sao capazes de produzir bons resultados. Segundo o
referido médico, mesmo que os protocolos estejam sendo seguidos, é necessario
“entender como tudo funciona” (H1CMS5), referindo-se ao conhecimento sobre como
se comportam o sistema e 0 paciente, pois somente com esse conhecimento é
possivel discernir entre o uso ou ndo do protocolo clinico, fazendo, portanto, uso critico

desse instrumento, conforme defendem Werneck, Faria e Campos (2009).

Uma outra manifestacdo de improvisacdo por bricolagem (LEVI-STRAUSS, 1966;
WEICK, 1993) identificada no Hospital H1 pode ser observada quando um médico do
CTl considera que o fato de ter um conhecimento aprofundado acerca do
medicamento e do quadro clinico do paciente lhe permite fazer usos diferenciados,
considerando todas as correlacdes: “Se eu coloco uma dobutamina que normalmente
era para piorar a taquicardia, mas tende a melhorar a funcdo miocardica, a taquicardia
melhora, porque aquela taquicardia era em resposta a uma ma perfusao” (H1CM7). O
relato permite inferir que a escolha dos medicamentos também pode ser baseada em
seus efeitos colaterais ou secundarios, em vez de levar em conta apenas sua
indicacdo de uso. Esse mesmo médico deu inUmeros exemplos de improvisagcdes por
bricolagem, que, segundo ele, sdo comumente utilizadas por médicos, sendo
denominadas off label, ou seja, usos que divergem das orienta¢des contidas nas bulas
dos medicamentos, sendo sua pratica muito relacionada a experiéncia do profissional

e nos resultados observados nos pacientes.

A relacdo do ato de improvisar por meio de bricolagem foi evidenciada com maior

frequéncia, diante do uso de medicamentos de modo off label. Ressalta-se que 0 uso
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de medicamentos de maneira diferenciada da convencional somente se demonstrou
possivel diante do conhecimento aprofundado dos recursos disponiveis, ou seja, a
experiéncia do profissional de saude, conforme apregoa um dos constructos da
improvisacdo, que o0 permite considerar com maior profundidade as variaveis
envolvidas. Reforcando essa constatacdo, 0 mesmo médico mencionou que:
Ja aconteceram casos de pacientes hipotensos que, teoricamente, eu teria
gue colocar Noradrenalina, mas, considerando que o cora¢&o ndo tinha uma
boa condicdo, eu coloquei Nipride (nitroprussiato de sodio), que, pela
indicacao, iria piorar a hipotensdo, mas, como ele (referindo-se ao segundo
medicamento) auxilia na abertura da artéria e, com isso, o coracao dele (do
paciente) esvazia mais rapido, a pressdo se normaliza (H1CM7).

O caminho adotado pelo médico para solucionar o caso refor¢ca o destague de Weick

(1998) de que a improvisagao promove solucdes efetivas com o que se tem disponivel.

No Hospital H1, foi possivel identificar, também, a arquitetura de improvisacao, que,
diferentemente do observado em H2, esteve voltada para as condicfes clinicas dos
pacientes (observacdo nao participante). O relato da enfermeira da U&E reforca essa
constatagdo: “Tem paciente que a gente ja sabe, € uma bomba-relégio, parece
tranquilo, estavel, mas tem que ficar de olho” (H1CE5). Logo, na avaliagdo dessa
profissional, a experiéncia e a pro-atividade em analisar o quadro clinico e realizar
interacBes com o médico para melhor compreender 0s riscos a que 0 paciente esta
sujeito permitem uma preparacao para o corpo clinico atuar de forma mais efetiva,

caso seja necessario.

A mesma enfermeira citou exemplos da arquitetura para a improvisagao, a saber:
posicionar o paciente em local de maior visibilidade; intensificar a monitorizacdo do
paciente para identificar os primeiros indicios de piora do quadro clinico; posicionar o
carro de emergéncia com todos 0S recursos que possam Ser necessarios para o
atendimento; compartilhar esse entendimento com a equipe, alinhando as condutas e
priorizando as demandas desse paciente. Diante de casos de pacientes classificados
como “bomba-relégio” (HLCES), ela descreve sua conduta: “Ja deixo ele monitorado,
independentemente de prescricdo, para ndo dar margem para o azar. Eu sou sensitiva,
e ndo € so intuicdo. E muito da sua experiéncia também! E comprometimento com o
paciente” (H1CES).
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Além das improvisagbes descritas, também foram identificadas aquelas que
ocorreram sem que houvesse necessidade iminente que as desencadeassem, mas
gue, de maneira incremental, representaram concreta contribuicéo para a melhoria ou
enriguecimento dos resultados da performance profissional. Esse entendimento pode
ser corroborado pelo relato de um cirurgido cardiaco, ao destacar que “A gente
costuma falar que o médico € cientista e artista” (H1CM2), em referéncia a capacidade
de modificacdo dos padrbes e aprimoramento da performance individual. Esmiugando
sua afirmagao, o mesmo cirurgido descreve que “O cientista utiliza 0 conhecimento e
a experiéncia o ajuda. Ja o artista aplica esse conhecimento e essa ciéncia no ato de
desenvolver mais aquilo que ele realmente chama de talento” (H1CM2). Logo, pode-
se inferir que existem diferencas entre os profissionais no que diz respeito a
modificacdo de sua técnica, a medida que vao se tornando experientes. Para esse
mesmo médico, o aprimoramento das técnicas é positivo e se relaciona com “[...] 0
seu grau de conexdao, de envolvimento com seu talento [...] vocé deve sempre tentar
se superar, ser o melhor que puder ser, melhorar a cada cirurgia” (HLCM2). Seu relato
permite perceber que a improvisacao tem relacdo com o envolvimento do profissional

com a atividade, conforme destacam Cunha, Miner e Antonacopoulou (2017).

A improvisacdo também esti associada a autonomia profissional, nos termos de
Mintzberg (2003), e com a caracteristica dos SAC’s, nos quais os individuos aprendem,
evoluem, modificam seus comportamentos e sdo capazes de produzir acdes
inovadoras (STACEY, 1996). Adicionalmente, pode-se constatar que, ao
desempenhar uma atividade, o corpo clinico desenvolve a reflexdo sobre a pratica,
aumentando a capacidade de improvisacdo e promovendo o aperfeicoamento das
condutas, corroborando Crossan e Sorrenti (1997) e Weick (1993), no sentido de que

passam a se sentir estimulados a testar e analisar a realidade com que se deparam.

Os casos de improvisacao identificados no Hospital H1 indicam que a improvisacéo
ocorreu na busca por solugcbes ao inesperado ou ao desconhecido (WEICK, 1998),
mas, também, no intuito de se alcancar melhores resultados, relacionados com a
performance profissional. Nota-se, assim, que as improvisacbes observadas se
relacionavam com o0 grau de experiéncia, de conexdo com a profissao e,
principalmente, com o comprometimento do profissional com o caso do paciente

(observacgéo néo participante). O relato de um médico reforca esse entendimento, ao
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pontuar que “Vao ter aqueles que vao estar comprometidos em resolver a situacéao,
mas, hoje em dia, o que vejo € uma ‘geracado Nutela’: qualquer coisa que saia do
previsto, querem reclamar, para justificar maus resultados” (HICM4). O médico usa a
expressao “geracao Nutela” em referéncia a nova geragao de médicos, que chega ao
hospital em uma realidade mais organizada e mais estruturada em termo de recursos
em relacdo ao passado, o que faz com que esses profissionais nado tenham
desenvolvido a habilidade de, por meio da improvisacéo, solucionar situacées que

fogem ao previsto.

Portanto, é possivel inferir que a capacidade de improvisacao aumenta de acordo com
a variedade das situacdes vivenciadas, que exigem do profissional a capacidade de
resolucdo, o que se relaciona com o grau de experiéncia do corpo clinico. Esta
constatacdo corrobora o entendimento de McKenna, Leykum e McDaniel (2013) de
que o conhecimento e a experiéncia clinica sdo componentes fundamentais para a

pratica da improvisacao na saude.

4.2.2 Improvisacdes no Hospital H2

No Hospital H2, a maior parte das improvisacdes era motivada por deficiéncias na
infraestrutura da organizagdo. Também foi verificada a existéncia de improvisagéo na
pratica clinica, em funcdo da auséncia de diagnéstico claramente definido ou de
respostas clinicas inesperadas, assim como para solucionar problemas produzidos
pelo préprio corpo clinico ou pelo paciente (eventos adversos). Vale ressaltar que,
neste Hospital, foi identificada uma arquitetura pronta para a improvisacao e o uso de
bricolagem, para suprir as deficiéncias na infraestrutura. Assim, que as caracteristicas
menos formais das praticas gerenciais e a infraestrutura mais antiga favoreceram a
manifestacdo das praticas improvisacionais em maior intensidade (observacédo nao
participante). A alusdo a essa realidade foi reforgcada por um enfermeiro, que assim
relatou:

Quando a gente estd em superlotacdo, por exemplo, e acontece uma

intercorréncia no andar, que o paciente tem que descer, ndo da tempo nem

mesmo de a enfermeira passar o quadro clinico do paciente. Primeiro, temos

gue improvisar o local para recebé-lo, a maca, o monitor, os materiais [...] Dal,
pegamos material emprestado com o CTl e montamos tudo na hora (H2CES).
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Logo, a chegada de novas emergéncias em momentos de superlotacdo exige
improvisacdes para a reorganizacdo do ambiente, para que seja possivel receber o
paciente. Nesse sentido, notou-se a existéncia de acordos, firmados entre os setores,
para o empréstimo de equipamentos sempre que necessario. A existéncia de tal
pratica é reforcada pelo reconhecimento de um enfermeiro de que “As vezes, o Samu
(central de remocéo) liga avisando que esta levando paciente ‘vaga zero’ [...] como
agui é hoje referéncia para dor toracica, ndo tem como negar [...]. O problema maior
que a gente tem hoje € que temos poucos leitos” (H2CE6). Nota-se, portanto, que a
chegada de pacientes pela central de remog¢ado ndo mantinha relagéo direta com a
quantidade de vagas disponiveis e, por esta razdo, pacientes que chegavam sem que
houvesse disponibilidade de leitos eram classificados como “vaga zero”. Para atender-
Ihes, havia a necessidade de promover adaptacdo do ambiente e, por vezes, reter a
maca da remocao no Hospital, para acomodar o paciente enquanto Ihe faltasse leito
(observagédo nédo participante). Tais deficiéncias sdo reconhecidas pelos gestores
clinicos H2G1, H2G2 e H2G4, sendo que este destaca a existéncia de fatores
dificultadores a adequacdo do setor, por exemplo, disponibilizacdo de maior
guantidade de leitos. Como observado, essa quantidade relacionava-se diretamente
com a estrutura e, indiretamente, aos desafios de gestado para garantir que os leitos

fossem gerenciados com maior eficiéncia.

Pelo fato de as improvisacées no Hospital H2 terem se mostrado recorrentes, notou-
se que o corpo clinico, em especial os enfermeiros, mantinha uma arquitetura informal
para a improvisacao. Isso porque estes profissionais preparam os ambientes para as
improvisacdes que, segundo supdem, poderdo ser necessarias. Essa caracteristica
do Hospital H2 denota, por parte do corpo clinico, um comportamento de improvisacao
proativo previamente a superlotacdo. Nesse sentido, verificou-se a existéncia de
acordos informais entre os profissionais para garantir as condi¢cdes necessarias ao
atendimento a emergéncias. Também foi possivel notar uma arquitetura pronta para
a improvisacao. Sao exemplos disso a disponibilizacao de leito extra ao perceber a
ocupacdo da capacidade instalada e o armazenamento de materiais para o

atendimento de possiveis emergéncias (observagao nao participante).

Como observado, mais do que em H1, em H2, ficou evidente que, apesar de a equipe

n&ao possuir o conhecimento acerca de qual improvisacao seria necessaria, havia uma
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preparacao do ambiente e dos principais recursos para garantir as condicées minimas
requeridas para uma improvisagao efetiva. Todavia, considerando o fato de que essa
arquitetura é organizada informalmente pelo corpo clinico, a troca de equipes de um
plantdo para o outro fazia com que houvesse realocacédo de materiais. ISso provocava
modificacdes na arquitetura da improvisagéo preparada no plantdo antecedente. Em
func@o disso, ocorreram situacdes em que foi necessario providenciar materiais
durante as intercorréncias (observacdo ndo participante). Exemplo nesse sentido
ocorreu diante de uma extubacéo (retirada do tubo orotraqueal) acidental, pelo préprio
paciente, na U&E. Até entdo sedado, o paciente puxou o tubo e passou a dessaturar
(reduzir o percentual de Oz necessario a manutencao da vida). Nesse momento, havia
apenas um técnico de enfermagem na sala de emergéncia e, claramente, a equipe
nao esperava por aquela intercorréncia. Ali, havia apenas uma Unidade Manual de
Respiracao Artificial (amplamente conhecido como Ambu, que deriva da sigla para
Artificial Manual Breathing Unit), mas sem bolsa valva-mascara (que acumula o Oz
para que seja possivel ofertar oxigénio a 100% ao paciente). Entretanto, o enfermeiro
chegou e fez uma improvisacdo, conectando uma sacola plastica ao Ambu,
resolvendo a situacdo prontamente (observacdo nao participante). Nesse caso, foi
possivel identificar o uso de bricolagem (LEVI-STRAUSS, 1966; WEICK, 1993) na
resolucdo de evento inesperado promovido pelo préprio paciente. O enfermeiro
envolvido nessa improvisacao considerou que, “No Pronto Socorro, temos que estar
sempre preparados. A Unica certeza que temos é que temos que resolver qualquer
situacdo. E isso nos torna mais espertos em identificar solu¢cdes rapidamente”
(H2CES®6). Desse modo, é possivel inferir que a vivéncia de situagfes diferenciadas e
a experiéncia com improvisacdes promove aprendizado e desenvolvimento de

habilidades no corpo clinico, tornando os profissionais mais resolutivos.

A arquitetura de improvisacao também foi relatada por um cirurgido, ao justificar que
a tensdo que envolve a improvisacao relaciona-se a uma limitagdo: “[...] estar numa
situacao de dificuldade e o que vocé tem disponivel na mao néo da para poder resolver
o problema” (H2CM3). Isso, em sua visdo, faz com que a improvisacdo se torne
necessaria, acrescentando, porém, que ela ocorre com maior grau de dificuldade.
Segundo esse médico, sempre que isso ocorre, ha uma preparacdo para situacoes

futuras: “E l6gico que, depois que acabar a cirurgia (que exigiu improvisacio), vocé
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vai se preparar para nao acontecer de novo e melhorar o seu planejamento para,

guando aquilo ocorrer, funcionar melhor da proxima vez” (H2CM3).

Apesar de os canais de comunicacao formalmente estabelecidos ndo parecerem téo
consolidados como no Hospital H1, foi possivel identificar que as improvisacfes
decorrentes de caracteristicas da capacidade fisica da U&E do Hospital H2 eram de
conhecimento da gestédo intermediaria. Este aspecto pode ser constatado a partir do
relato de uma enfermeira que, a este respeito, manifestou “A gente tem uma relagao
bem tranquila com a gestdo. Esses problemas sdo conhecidos, mas, por serem
estruturais, vao bem além do que a gente imagina. Entdo, infelizmente, aqui, a
resolutividade n&o é tdo imediata” (H2CEZ2). Por razGes como as apresentadas, as
improvisacdes preponderantes identificadas no H2 estavam voltadas a suprir as
deficiéncias estruturais, relacionadas ao niumero de leitos e equipamentos disponiveis

na U&E (observacéo néo participante).

No Hospital H2, também foram verificadas improvisa¢bes clinicas previstas por
McKenna, Leykum e McDaniel (2013). Por exemplo, ao discorrer sobre pacientes que
internavam e permaneciam por dias sem conclusdo do diagnostico, um médico
descreveu que a auséncia de diagnostico € o que “[...] mais angustia um médico”
(H2CM4). Referindo-se as tentativas realizadas para tratamento sem planejamento a
partir da patologia, o mesmo profissional acrescentou que, “Enquanto vocé nao tem o
diagndstico, vocé nao consegue estabelecer uma linha terapéutica” (H2CM4), visto
gue a doenca ainda nao foi identificada. Na auséncia de diagndstico claramente
definido, constata-se que o tratamento clinico é repleto de improvisagéo, baseado em
sinais, sintomas e suposicdo de possiveis diagnosticos, representando, assim,

tentativas de solugcéo ao desconhecido, como destaca Weick (1998).

Todavia, assim como observado no Hospital H1, o diagndstico pode ser insuficiente
para previsdo do tratamento e evolucdo dos pacientes, pois estes possuem
caracteristicas e respostas individuais, as quais devem ser consideradas, conforme
relata um médico: “Tento individualizar cada caso. Se 0 paciente esta séptico, o
Protocolo de Sepse indica 30ml por kg de soro na primeira hora. Mas se ele tiver uma
insuficiéncia cardiaca grave, eu sei que ele ndo vai tolerar” (H2CM1). Nessa

perspectiva, 0 mesmo médico argumentou que “E importante tentar tratar o paciente,
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ou seja, a patologia dentro daquele paciente, e ndo aquela patologia isolada” (H2CM1).
A visdo do entrevistado esta em consonancia com Batista et al. (2016), para quem,

apesar de diretrizes clinicas estabelecidas, a atencdo a individualidade deve

prevalecer, para garantir o tratamento adequado para cada paciente.

Ao relatar o caso de um paciente com diagndstico de sepse, febre persistente e sem
melhora com o tratamento previsto, um médico do Hospital H2 justificou que,
considerando a trajetéria desfavoravel, optou por realizar uma mudanca brusca no
tratamento, o que significou “[...] retirar todos os antibiéticos por 48 horas, para ver
como ele reagiria, e o paciente melhorou” (H2CM1). Nota-se, desse modo, que,
mesmo apos a consolidacdo de um diagndstico com indicacdo definida de tratamento,
a reacdo pode ocorrer de maneira inesperada, razdo pela qual, apesar dos planos
preestabelecidos — protocolos, no caso —, a atencdo ao paciente e a sua realidade
deve prevalecer, conforme frisa Weick (1993). Além disso, é importante salientar que,
conforme H2CM1, apdés a melhora do paciente do caso por ele relatado, houve uma
reavaliacdo das conclus@es diagndsticas, resultando na mudanca do diagndstico, que
“Foi refeito e concluimos que o paciente ndo estava em sepse. Na verdade, ele estava
tendo uma reacgao sistémica relacionada aos antibioticos em uso” (H2CM1). O relato
desse médico ressalta a limitacao da racionalidade humana (SIMON, 1955) na tomada
de decisao frente a condi¢des clinicas do paciente.

A limitacdo da racionalidade humana (SIMON, 1955) identificada na eficacia dos

protocolos clinicos consolidados foi evidenciada no exemplo dado por outro médico:
Um exemplo até atual € o préprio uso do corticoide. O corticoide em sepse,
acreditava-se que era benéfico. Faziam-se doses altissimas, em torno de mil
miligramas de metilprednisolona. Atualmente, se estabelece que pacientes

em sepse se beneficiam com a dose em uso moderado de cortisona
(H2CM3).

0 caso apresentado ilustra que, por mais que 0s protocolos sejam baseados em
estudos, as conclusdes por estes obtidas podem ser modificadas com a realizacéo de
novos estudos. O mesmo médico ressaltou que n&o € raro haver modificacdes nas
diretrizes de protocolos:

Isso tem histéria... Eu tenho mais de 30 anos na profissao e ja vi, varias vezes,

situagbes como essa (referindo-se a mudancas relacionadas a dose de
corticoide em casos de sepse). Inicialmente, ndo se usava. Depois, passaram
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a usar. Depois, passaram a usar em dose alta. Depois, foi proscrito. Depois,
voltou para os protocolos (H2CM3).
Considerando que a recomendacédo do protocolo pode ser modificada, esse relato
permite inferir que sua utilizacdo ndo deve se dar de modo néo critico. E preciso que
0 corpo clinico esteja sempre atento as necessidades, particularidades e respostas
clinicas de cada paciente, tal como recomendado por Werneck, Faria e Campos
(2009), para os quais 0 uso de protocolos clinicos deve ser sustentado pela atencao

a demanda real, para que proporcione impacto positivo no tratamento dos pacientes.

Outro motivo que impulsiona as improvisa¢gdes observadas em H1 refere-se a solucéo
de problemas clinicos produzidos pelo préprio corpo clinico, conforme revela o relato
de uma enfermeira: “Durante uma angioplastia, ocorreu perfuragao do ventriculo [...].
O médico percebeu na hora, falou com a gente que o caso era sério, pediu para
acionar a cirurgia cardiaca, disse que seria necessario fazer ali mesmo, e rapido. Dai,
foi aquela correria” (H2CE3). Dada a perfuragcdo, foi necessario providenciar a
realizacdo de uma cirurgia cardiaca na propria sala de hemodinamica, fato que,
conforme relatou a mesma profissional, nunca havia ocorrido em H2. Seu relato revela
que a imprevisibilidade clinica vai além dos fatores identificados no paciente pelos
profissionais médicos (MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013), mostrando que o
corpo clinico, apesar de sua experiéncia, pode falhar. Todavia, apesar do evento
inesperado, a equipe foi capaz de agir de maneira rapida e coerente em prol do melhor
resultado para o paciente, conforme evidenciado no detalhamento que a mesma
enfermeira apresenta sobre como a improvisagao transcorreu:
Fomos até o centro cirdrgico para ajudar a descer com toda a aparelhagem
para cirurgia cardiaca. [...] totalmente improvisado! A sala, os materiais... E
foi aquela correria! [...] porque, se ndo, comeca a vazar pericardio e, ai, se 0
sangue inundar o pulmdo, como é que faz? Perde o paciente, né? (H2CE3).
Nota-se, portanto, que o corpo clinico foi capaz de lidar, de modo eficaz, com a
incerteza e a complexidade (CUNHA; CUNHA; KAMOCHE, 1999). Do mesmo modo,
a atuacdo dos profissionais foi marcada pela resolutividade, possibilitada pelas
relagcdes informais que se sucederam no ambiente, levando todas as equipes a

contribuirem para a solucdo, como Stacey (1996) preconizam que deve ocorrer.
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Diante dos casos de improvisacgao identificados no Hospital H2, destaca-se que, assim
como em H1, a improvisacdo também esteve relacionada a busca por solugcbes ao
inesperado ou ao desconhecido (WEICK, 1998). Porém, observou-se que 0S
imprevistos podem estar relacionados a problemas gerados, ndo propositalmente,
pelo proprio corpo clinico. Todavia, a qualidade da interacdo entre os profissionais
demonstrou ser fator crucial para garantir a resolutividade de problemas cujos
impactos sdo de maior proporcéo. Essa constatacéo se relaciona com Cilliers (1999)
e Stacey (1996), para quem, em SAC’s, os individuos possuem a capacidade de auto-
organizacao, ou seja, espontaneamente, podem criar ordem a partir da desordem, por
meio de interagcdo e comportamentos coerentes, sem a necessidade de um plano

estabelecido.

4.2.3 Analise comparativa das praticas improvisacionais do H1 e H2

A analise dos dados obtidos por observacao néo participante, entrevistas com o corpo
clinico e analise documental permite notar que, apesar dos diferentes niveis de
formalizacdo dos Hospitais investigados, ambos se encontravam perpassados por
improvisacdes, fato que se relaciona com a complexidade e a imprevisibilidade do
contexto hospitalar (MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013). Todavia, a diferenca
quanto a formalizacdo foi capaz de influenciar a dindmica e a caracteristica das
interacOes entre os profissionais e, consequentemente, nos tipos de improvisacdes

observados.

No Hospital H1, a formalizacdo mais intensa foi capaz de promover uma interacao
mais organizada entre os profissionais, de modo a produzir agcbes coordenadas e
obter informacdes acerca das praticas clinicas realizadas. Com isso, notou-se que as
improvisacdes realizadas para superar as deficiéncias da organizacao foram sendo
identificadas e minimizadas, reduzindo o indice de improvisacdes relacionadas a
estrutura, tecnologia envolvida, controle de estoque, ou seja, suficiéncia de recursos
e dificuldades de interacdo. As improvisacdes de maior prevaléncia foram as
relacionadas com a imprevisibilidade do quadro clinico dos pacientes, denominadas

por McKenna, Leykum e McDaniel (2013) como improvisa¢des clinicas.
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No Hospital H2, observou-se que as improvisacdes clinicas ocorreram de maneira
similar as de H1l. Porém, as improvisacdes que ocorrem em prol de suprir as
deficiéncias estruturais da U&E despertaram maior nivel de atencdo, em
consequéncia da lentidao relacionada a correcdo dessas deficiéncias. Desse modo, é
possivel inferir que a proximidade entre a gestédo e o corpo clinico pode ser benéfica
no sentido de reduzir deficiéncias e, assim, exigir menor esfor¢co de improvisagao dos
profissionais para a resolucdo de problemas que poderiam ter sido previstos. Nao se
quer dizer que, na ocorréncia dessa proximidade, as improvisacdes deixam de existir,
considerando as caracteristicas de SAC’s, em particular, dos hospitais. Porém,
observou-se que o envolvimento e a atuacao mais presente dos gestores modificou
as motivacdes para as improvisacdes, que passaram a estar mais voltadas para as
reais imprevisibilidades, em especial, relacionadas a fatores intrinsecos ao quadro

clinico dos pacientes.

Todavia, pelo fato de os hospitais investigados serem contextos tédo diferenciados — o
Hospital H1 possui indmeros protocolos clinicos implementados e monitorados,
engquanto, no Hospital H2, eles ainda se encontram em fase de elaboragcdo —, a
similaridade das improvisacdes clinicas se sobressai. Constata-se, a partir disso, que
o real beneficio dos protocolos clinicos adotados nos hospitais esta relacionado com
a gestdo da pratica clinica, provisionamento de custos e alinhamento entre as areas
do hospital para garantir a fluidez do atendimento, sem tanto impacto na prética clinica
em si, como fica evidenciado no relato de um médico:
Na verdade, os protocolos clinicos que realmente sdo seguidos sdo as
grandes diretrizes, baseadas em estudos randomizados que se tornam
recomendacgédo para aquela determinada patologia. [...] 0s protocolos clinicos
desenvolvidos pelo hospital estdo mais relacionados em trazer isso
(referindo-se as diretrizes-bases) para esse contexto, correlacionando com
materiais, equipamentos necessarios e um fluxo organizado (H1CM1).
Logo, € possivel inferir que a prética clinica tem como base a formagéo técnica do
corpo clinico, considerando os estudos que surgem e se tornam diretrizes e
recomendacdes internacionais para a patologia em questdo, combinadas com as
particularidades de cada paciente. Desse modo, 0s protocolos clinicos sdo utilizados
pelo corpo clinico como estrutura minima nos termos de Weick (1998) e Cunha, Cunha

e Kamoche (2001). Nota-se, ainda, que os protocolos clinicos desenvolvidos
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internamente em hospitais estdo mais relacionados com interesses voltados a

organizacdo do processo interno do que com os de natureza essencialmente clinica.

Retomando a discussdo sobre o conhecimento que da base a improvisacdo, nao
apenas o de carater técnico é relevante, como também aquele que diz respeito ao
ambiente organizacional e suas caracteristicas e, ainda, as especificidades do
paciente, conforme argumenta um enfermeiro do Hospital H2: “Se o profissional ndo
conhecer o setor em que trabalha e o paciente que ele esta atendendo, eu acho que
ele ndo vai conseguir nem improvisar. Eu acho que ele vai ficar perdido e, ai, vai ser
um desastre! Improvisar ndo vai adiantar” (H2CE8). Assim, as ponderacgdes acerca do
contexto, da doenca e do paciente permitem criar uma acao coerente com a
necessidade deste e alinhada com as normas e possibilidades do contexto

organizacional.

Em outra direcdo, percebeu-se que, apesar do aprendizado inicial necessario para
promover as improvisacbes de maneira coerente, estas também sdo fontes de
aprendizado, como afirmam Cunha, Cunha e Kamoche (1999), ao destacarem a
relacdo mutua entre aprendizagem e improvisacao. A afirmacdo de um médico ilustra
isso, ao sublinhar que, durante a improvisacao, “A experiéncia junta com a falta de
recurso. No final das contas, é vocé com o que vocé tem [...] E vocé vai adquirindo
experiéncia e habilidade para lidar com os mais diversos tipos de situagdées” (H2CM7).
Sua afirmacao permite compreender que a concepcao de improvisacao envolve a
experiéncia que o profissional possui, como também o0 torna mais experiente,
aumentando sua capacidade em lidar com situagOes diferenciadas. Nesse sentido,
quanto maior a experiéncia do corpo clinico, maior a assertividade nas condutas e a
capacidade de adaptacdo das acdes a contexto e tempo especificos, reforcando as
constatacdes feitas por Weick (1998) e Schon (1983).

Outro aspecto a ser ressaltado na relacdo entre experiéncia, aprendizado e
improvisagdo é que a primeira reduz a ansiedade diante de eventos futuros,
favorecendo uma atuacdo mais logica e coerente, como reconheceu um enfermeiro:
“A improvisacgao tem muita tensao envolvida, mas vocé comega a compreender que €
capaz de reverter situacdes que evoluiriam de forma negativa e isso te da mais

seguranca diante das adversidades [...] de modo geral, vocé aprende a ir além”
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(H1CE4). Outro enfermeiro, por sua vez, salienta a relevancia de se manter a calma
em situagdes que requerem improvisagao: “Nao sé manter a calma, mas passar para
a equipe que vocé esta calmo. Se vocé deixar transparecer a tensédo por nao saber o
que fazer, ai, tudo desanda, porgue o estresse toma conta da situagdo” (H2CE1). Um
terceiro enfermeiro refor¢ca a necessidade de dar atengéo a tal aspecto: “Nao adianta
se desesperar. Tudo piora, se vocé ndo conseguir manter a calma e conduzir a
situagdao com tranquilidade” (H1CE3). Logo, em H1 e H2, os profissionais do corpo
clinico chamam a atencdo para a importancia do equilibrio emocional, o que
corresponde a capacidade de, diante de uma situacdo adversa, analisar as
necessidades, possibilidades e possiveis resultados. Esse comportamento foi
apontado pelo corpo clinico como fundamental para garantir melhores resultados em
uma improvisacao, pois permite raciocinar e conseguir direcionar a equipe para

resolver a situacao.

Foi possivel notar, ainda, que, em ambos os hospitais, havia por parte dos gestores o
reconhecimento de que, mesmo diante de protocolos, era preciso fazer ajustes,
conforme as especificidades de cada paciente. Essa constatacdo pode ser observada
no relato de um gestor clinico do Hospital H2: “O fato de vocé poder improvisar € o
que essencialmente diferencia o humano de um robs dentro de uma atividade. [...] A
improvisacao se trata da capacidade de lidar com uma situacao inesperada, analisar
e tomar uma providéncia” (H2G1). Um gestor clinico do Hospital H1 corrobora tal
entendimento, ao afirmar que “Os protocolos sédo criados com base na técnica
operatoria ja consolidada em cada cirurgia, que ja descreve o0s principais atos. Mas é
claro que, nesses atos, em alguns pacientes, vocé encontra alguns achados, que

exigem tomar uma outra conduta” (H1G2).

Nota-se, portanto, que o0s gestores de ambos 0s hospitais reconheciam a necessidade
de improvisacdes clinicas, em funcdo das especificidades de cada paciente, assim
como das imprevisibilidades relacionadas ao desdobramento de seu quadro clinico.
Nesse sentido, é possivel constatar que os protocolos clinicos sao considerados como
uma estrutura de base, a qual deve ser complementada pelo corpo clinico, de acordo
com as necessidades individuais dos pacientes, correspondendo a uma estrutura

minima, nos termos de Cunha, Cunha e Kamoche (2001). Além disso, os relatos de
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gestores dos dois hospitais permitem classificar as improvisa¢des clinicas como
improvisacdes gerenciadas, tal como definido por Cunha et al. (2014).

No Quadro 8, sédo destacadas as principais praticas de improvisacao identificadas nos

Hospitais investigados.

Quadro 8 — Convergéncias e divergéncias nas praticas de improvisacao dos
Hospitais H1 e H2

Aspectos Hospital H1 Hospital H2
Improvisagbes | e ImprovisacGes para solucionar ¢ Improvisag¢des para solucionar
identificadas imprevistos imprevistos

¢ Improvisagdes clinicas o Improvisagdes clinicas
e Bricolagem e Bricolagem
Principais e Preparagdo para eventuais ¢ Preparagdo para eventuais
motivagdes improvisagOes futuras (arquitetura improvisagOes futuras (arquitetura
de improvisagao) de improvisagéo)
¢ Intercorréncias relacionadas ao mau | e Deficiéncias de materiais e
funcionamento de materiais e equipamentos relacionados a
equipamentos durante 0s capacidade instalada da U&E
procedimentos ¢ Auséncia de diagnostico claramente
¢ Auséncia de diagnostico claramente definido
definido o Erros e falhas dos profissionais na
¢ Imprevisibilidade na resposta dos pratica clinica
pacientes e Aprimoramento da performance
e Aprimoramento da performance profissional
profissional
Constructos e Sensemaking e Sensemaking
identificados e Criatividade e Criatividade
nas e Intuicdo ¢ Intuicéo
Improvisacoes e Bricolagem e Bricolagem
e Aprendizado ¢ Aprendizado
e Inovacéo e Inovacéo

Fonte: dados da pesquisa.

Na Figura 1, é apresentado um esquema com as principais caracteristicas da

improvisacao na pratica clinica.
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Figura 1 — Caracteristicas da improvisacao na pratica clinica
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Fonte: elaborada pela autora.

A Figura 1 exemplifica uma situacdo em que a dinamicidade e a imprevisibilidade
geram turbuléncia e instabilidade situacional, com a qual o corpo clinico precisa lidar.
Nesse sentido, o corpo clinico utiliza a intuicdo a coragem o conhecimento a
criatividade e a continua busca por resolutividade para eliminar a turbuléncia
situacional e re-estabilizar o ambiente por meio da acdo improvisada. Essa
reestabilizacédo, pode ser observada por meio dos tracos turbulentos que saem do
centro da estrela e se estabilizam ao decorrer de suas faces. A acdo improvisada é
permeada por sensemaking acerca do problema do paciente, das condicdes
organizacionais existentes e do setor, remetendo ao termo strategy just-in-time,
utilizado por Weick (1987) como resultado do sensemaking e acdo, para se referir a
acOes dinamicas que promulgam a resolucdo. Essa situacdo vivenciada promove

experiéncia e aprendizado aos envolvidos e emana inovagao.

Por analogia, a Figura 1 identifica os aspectos presentes na pratica improvisacional

representados por cinco faces de uma estrela, que se unem para o surgimento de uma
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acao improvisada. A estrela, como um objeto incandescente, emana inovagao. No
entanto, parte dessa energia emanada, especificamente a experiéncia e o
aprendizado, retorna para realimentar a estrela, de modo a manter sua existéncia e
aumentar a sua luminosidade. Pode-se perceber que a experiéncia e o aprendizado
sdo claros elementos da improvisagcdo que contribuem para a melhoria na préatica

clinica.

Verificou-se que o contexto diferenciado dos dois Hospitais investigados influenciou a
motivacdo das improvisacdes manifestadas em cada um, as quais se encontram
classificadas de acordo com a tipologia das improvisacdes, segundo a literatura
(Quadro 9).

Quadro 9 — Tipologias de improvisacdo nos Hospitais investigados

Tipos de Hospital H1 Hospital H2
improvisacao
Ad hoc Motivada por eventos inesperados. | Motivada por eventos
(CUNHA et al., 2014) | Representa improvisagfes comuns | inesperados. Representam
e de menor propor¢ao. improvisagdes comuns e de
menor proporcao.
Oculta Presente por meio de regras e Menos presente em funcéo da
(CUNHA et al., 2014) | padrdes bem estabelecidos, que auséncia de padrées bem
inibem o desvio em relagéo aos estabelecidos.
protocolos clinicos.
Provocativa N&o identificada. Porém, os N&o identificada. Porém, os
(CUNHA et al., 2014) | gestores relataram resisténcia ao gestores relataram resisténcia
implementar os protocolos clinicos. | ao implementar mudancas.
Gerenciada Ocorre durante a execucédo dos Ocorre durante a execucao dos
(CUNHA et al., 2014) | protocolos clinicos, para a protocolos clinicos, para a
individualizag¢&o do tratamento. individualizag&o do tratamento e
para suprir as deficiéncias de
infraestrutura.
Clinica Ocorre no intuito de oferecer o Ocorre no intuito de oferecer o
(MCKENNA; melhor tratamento para o paciente, | melhor tratamento para o
LEYKUM; considerando suas necessidades paciente, considerando suas
MCDANIEL, 2013) especificas e sua individualidade. necessidades especificas e sua
individualidade.

Fonte: dados da pesquisa.

Constatou-se, portanto, que, apesar das diferenciadas préaticas de gestao clinica, a
improvisacao se revelou presente na pratica clinica dos dois hospitais, confirmando o

entendimento de Batista et al. (2016) de que as praticas de gestao da pratica clinica
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nao sao capazes de inibir o imprevisto e a necessidade de improvisagdo em hospitais,

influenciando apenas sua expressao formal.

Além das formas de improvisacdo apontadas no Quadro 9, este estudo identificou nos
Hospitais investigados outras manifestacdes. Tanto em H1 quanto em H2, notou-se a
existéncia de arquitetura de improvisagao e improvisagao por performance. Em suma,
a arquitetura da improvisacéo se refere a improvisagdes com grau de dificuldade que
geraram aprendizados para situacdes futuras, para as quais a equipe pode se

preparar a partir da improvisacao, resolvendo-as mais facilmente.

As improvisagdes por performance, por sua vez, foram aqui definidas como aquelas
em que o corpo clinico esta em uma situacao ideal, sobre a qual tem total controle, e
gue, por opcao, decide diferenciar a pratica clinica para aprimorar a técnica até entéo
utilizada, reduzir o tempo do procedimento ou melhorar o resultado para o paciente
(observacgao nao participante). Nesse sentido, esse tipo de improvisacado associa-se
a uma mudanca que é prépria do aprendizado individual, ocorrendo conforme o corpo
clinico desenvolve maior aptidao e conhecimento em relacdo aos procedimentos, por
exemplo. A improvisacéo, nessas situacdes, ocorreu no sentido de inovar as praticas

em busca de melhores resultados.

Nessa direcao, notou-se que os profissionais do corpo clinico realmente representam
o comportamento de agentes de SAC, pois aprendem e evoluem continuamente,
desenvolvendo novos padrdes de acdo e comportamento, o0 que proporciona novidade,
surpresa e imprevisibilidade (PASCUCI, 2011). Tal constatacdo corrobora a afirmacéo
de Dias, Meyer e Mamédio (2018) de que solu¢des obtidas por meio de improvisacao
sdo, também, ricas fontes de experiéncias e diversidade, sendo consideradas,
portanto, elemento fundamental para o aprendizado organizacional. Em via
semelhante, Cunha, Cunha e Kamoche (1999) sublinham que um dos resultados da
improvisacao € o aumento da capacidade de lidar de modo eficaz com a incerteza e
a complexidade.

O alcance desse resultado fica evidenciado na afirmagao de um cirurgido: “Vocé muda
muito com o passar do tempo. Inicialmente, vocé segue 0s protocolos, mas, depois,

Vocé percebe que consegue pular algumas etapas para beneficiar diretamente o
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paciente” (H2CM8). Para o profissional em questéo, “pular algumas etapas” relaciona-
se, por exemplo, com a redugdo do tempo de cirurgia, que pode favorecer seus
pacientes, pois também reduz o risco de infec¢do. Além disso, a motivagao subjacente
ao “pular etapas” se mostra relacionada a busca individual por melhor performance

profissional.

4.3 RELACAO ENTRE E RACIONALIDADE E IMPROVISACAO NA PRATICA
CLINICA

A racionalizagdo das praticas trouxe melhoria aos hospitais. Essa afirmagéo corrobora
Gomes et al. (2015) e é reforcada pelos relatos dos médicos Nefrologista (HLCM8) e
o cirurgidao geral (H2CM5). O primeiro reconheceu que “Muita coisa melhorou de la
(referindo-se ao periodo anterior a certificacdo) para ca. Hoje em dia, nao falta mais
material, 0s gestores estdo mais atentos [...] hoje, vocé passa por alguma dificuldade
e vocé sabe que amanha essa falha ja estara sendo corrigida” (H1CM8). Um médico
de H2, por sua vez, assim considerou: “Ah, nds ja tivemos que improvisar muito! Hoje
em dia, estd tudo mais tranquilo” (H2CM5). Infere-se, a partir disso, que, em ambos
0s hospitais, a racionalizacdo foi capaz de reduzir as praticas improvisacionais
passiveis de planejamento. O interesse em reduzir a necessidade das improvisacdes
estd na impossibilidade de prever seus resultados (LEONE, 2010), que podem
envolver riscos (GIUSTINIANO; CUNHA; CLEGG, 2016).

O relato de outro médico exemplifica um caso de improvisa¢do que ndo mais tem sido

necessaria atualmente:

Eu tive um caso em que o paciente chegou baleado e estava “chocado” [...]
no banco de sangue nao tinha o sangue do paciente, entdo ndés pegamos o
sangue que drenamos do torax dele e reinfundimos no paciente [...]. Hoje em
dia, o estoque de sangue no banco de sangue € muito melhor gerenciado e
as transfusdes exigem controles muito mais rigorosos (H2CM6).

A auséncia de tipagem sanguinea compativel com a do paciente, ou seja, a falta de
um recurso fundamental para a manutencdo da vida, exigiu medidas extremas do
corpo clinico. O caso de autotransfusao relatado envolveu riscos para o paciente, em
especial o de embolia. Porém, segundo o médico que relatou o caso, “o paciente ja

”m

estava ‘chocado™ (H1CM6), ou seja, sua pressao arterial era incompativel com a vida,
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exigindo uma medida extrema para nao “perder o paciente” (H1CMG). Nesse caso,
observou-se que a improvisacdo envolveu a analise do risco versus beneficio,
conhecimento técnico e comprometimento com a tentativa de salvar a vida do paciente.
Essa constatacdo foi reforcada quando outro médico assim afirmou: “Tem aquele
ditado que diz ‘a necessidade faz o sapo pular’. [...] tem muita coisa que a gente faz
na hora da necessidade” (H2CMS5).

Analisando-se o caso relatado pelo médico H2CM®6, é possivel notar que esse tipo de
improvisacao deixou de acontecer em funcao de dois fatores: melhor gerenciamento
da logistica e dos estoques do banco de sangue e medidas de controle mais rigorosas.
Logo, percebe-se que a racionalizagdo da prética clinica reduz a necessidade de
improvisacdo. Isso ocorre, por um lado, porque evita situacfes extremas que
poderiam exigir que o corpo clinico improvise e, por outro, porque a existéncia de

controles rigorosos inibe e até impede improvisagdes.

No que tange a reducdo da necessidade de improvisacdo, nota-se uma correlacdo
favoravel com o processo de racionalizacdo das praticas em ambos os hospitais. Com
isso, pode-se observar que a melhoria da gestdo vem sendo impulsionada por
estimulos externos, como certificacbes, regulamentacdes e legislacdes que
impulsionam a busca pela qualidade e seguranca do paciente, agregando melhorias
a gestdo hospitalar, corroborando Gomes et al. (2015). Melhorias no gerenciamento
dos estoques, introducéo de novas tecnologias — como exames, materiais especificos,
monitores cardiacos — e informatizacdo dos processos e do prontuario do paciente

foram observados em H1 e H2.

O relato a seguir, de um gestor clinico do Hospital H1, sublinha a necessidade de
combinac¢éo de inumeros fatores para o alcance da efetividade clinica:
A assisténcia a um paciente doente pode ser de baixa complexidade a alta
complexidade e, por trds desse atendimento, ha uma série de pessoas, com
saberes diferentes, equipamentos de alta tecnologia... Ou seja, ha um

aparato muito grande por tras disso. E os protocolos vém tentando planejar
esse atendimento da melhor maneira possivel (H1G4).

A partir do relato, infere-se que a implementagéo de protocolos clinicos pela gestédo
tem o intuito de melhorar o planejamento da assisténcia, reforcando as constatacdes
de Gomes et al. (2015), Victor e Marco (2004), Boxwala et al. (2001) e Santiago (2004).
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A ocorréncia mais recente de casos exigindo medidas extremas, como o de
autotransfusao, lembrado por H2CM6, néo foi identificada em nenhum dos hospitais
envolvidos neste estudo. No Hospital H1, outro caso de improvisagao sinalizado por
um nefrologista, também registrado em tempos passados, diz respeito aos
equipamentos utilizados, os quais, antes, exigiam improvisac¢des do corpo clinico para
suprir suas deficiéncias:
Na época que os respiradores eram s6 mecanicos, (havia) uma valvula que
fechava e abria um circuito. A gente improvisava, conectando um tubo na
saida do respirador e mergulhava a ponta no soro. Com isso, criava uma
resisténcia para néo colabar [...]. E 0 mesmo principio que o respirador faz
hoje, mas, la atras, foi improvisado (H1CM8).
Se as condi¢bes dos equipamentos usados no passado exigiam improvisacdes para
garantir um bom funcionamento, com a introducéo de novas tecnologias, tais préaticas
deixaram de ser necessarias, pois, como reconheceu outro médico, “Hoje em dia, &
tudo muito melhor! Os equipamentos mais novos permitem uma sensibilidade maior
durante o procedimento, o que facilita e também reduz a chance de intercorréncias”
(H1CMS6). Paralelamente ao fato de que as condi¢gdes dos hospitais ndo mais exigem
gue os profissionais realizem improvisacdes com a frequéncia com que elas eram
necessarias no passado, notou-se o sentimento de maior seguranca para a realizacao
dos procedimentos e, inclusive, maior seguranca para o paciente. Esse é um ponto
relevante, pois, conforme observou Leone (2010), por ndo ser passivel de
planejamento e andlise antes de sua ocorréncia, a improvisagao envolve riscos, caso

seus resultados ndo sejam benéficos.

Em funcéo disso, as improvisa¢cdes podem indicar a gestdo o que ndo se encontra
previsto ou adequado para atender as possiveis demandas, como explicitado por um
meédico do Hospital H2:
N&o tem como dizer que nao ha improvisacdo. Tem e tem muito, mas ndo &
o ideal. Aos poucos, o que inicialmente foi improvisado vai sendo aprimorado,
até que ndo seja mais improvisagdo [...]. Na minha opinido, se nao for caso
de extrema necessidade, ndo vejo por que arriscar (H2CM2).
Observou-se que, a medida que demandas imprevistas surgem e sédo solucionadas
via improvisagao, podem perder a previsibilidade, passando a ser consideradas no

planejamento. No que diz respeito a essa dinamica, nota-se, a partir dos relatos
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destacados, que ambos os Hospitais investigados passaram por desenvolvimento e
melhorias nos ultimos tempos, sugerindo ter havido o entendimento de que, conforme
destacado no relato apresentado, se a improvisacdo pode representar riscos, em

especial para o paciente, deve se basear estritamente em uma necessidade.

Adotada quando ha insumos necessérios, diagnostico claro ou quando os pacientes
respondem conforme o previsto, em vez de uma necessidade, a improvisagao pode
representar um desejo individual, ou, ainda, demasiada autoconfianca profissional,
podendo provocar situacdes arriscadas, ao desconsiderar os principios basicos de
seguranga, como um “otimista imprudente”, nos termos de Giustiniano, Cunha e Clegg
(2016). Desviando-se desta conduta, uma enfermeira aconselha que, “Quando for
necessario improvisar, penso que temos que parar para refletir [...]. Digo isso no
sentido de tentar eliminar a necessidade de improvisacdo em contextos similares, ou

realizar de modo mais assertivo da préxima vez” (H1CE7).

Sobre a inibicdo e até impedimento de improvisa¢des pelo rigor no controle, verificou-
se que, a medida que os hospitais formalizaram seus processos, foram criados
mecanismos para estimular que o planejamento fosse seguido, em consonancia com
os achados de Cunha, Cunha e Clegg (2009). A racionalizacdo da prética clinica,
portanto, envolveu burocracias, usadas para inibir desvios dos trajetos previstos. Tal
fato foi identificado especialmente no Hospital H1, em que os caminhos indicados pelo
protocolo clinico sédo facilitados, e os desvios, dificultados. Por exemplo, solicitacées,
pelo médico, de exames laboratoriais e liberacdo dos insumos sem que estes estejam
previstos nos protocolos exigem prescricdes e justificativas formais (observacao nao

participante).

Na Figura 2, apresenta-se, figurativamente, a relacdo de equilibrio e desequilibrio
existente entre a normalizacdo das praticas e a improvisacdo para resolutividade da

pratica clinica em situacdes que a seguranca do paciente se encontra desfavorecida.
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Figura 2 — Relacédo entre a normalizacdo das praticas e a improvisacao
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A Figura 2 destaca o continuo desequilibrio entre resolutividade da assisténcia e
normalizag&o das praticas, devido ao imprevisto. Portanto, o contexto pode encontrar
equilibrios temporarios ou especificos, mas, o equilibrio linear, completo e definitivo
nao é possivel. Com isso, parece imprescindivel para a gestédo clinica reconhecer que
a improvisacdo nao é passivel de ser eliminada (GIUSTINIANO; CUNHA; CLEGG,
2016), especialmente por razoes decorrentes do quadro clinico do paciente, que
também é fonte de imprevisibilidade (MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013).

Percebeu-se, portanto, que a existéncia de burocracias nos processos relacionados a
praticas clinicas desestimula a improvisacao e, também, seu compartilhamento. Logo,
o aprendizado proveniente das improvisacdes, intensamente presente e relevante,
tanto para o aprimoramento das praticas quanto ao desenvolvimento de habilidade
para lidar com o inesperado, ndo chegou a alcancar o nivel organizacional. Os dados
analisados indicam que o aprendizado se disseminou entre 0s grupos de maior
convivio social. Isso pode ser justificado pelo receio de o corpo clinico manifestar as
improvisacdes e pelas caracteristicas de SAC’s, hospitais sdo contextos que em que
o0 aprendizado ocorre por meio de observacao, dialogo, participacdo conjunta de
procedimentos e tomada de decisdo (STACEY, 2000), ou seja, por meio da pratica
(GHERARDI; NICOLINI E ODELLA, 1998). Porém, apesar disso, o aprendizado
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ocorre de maneira limitada entre os grupos de maior convivio social, ou equipes, ndo
alcancando a amplitude organizacional. Desse modo, a maneira como o corpo clinico
aprende e, por consequéncia, se desenvolva de maneira distinta entre si, aumenta
ainda mais a complexidade do contexto e os desafios de coordenacdo. O relato a
seguir exemplifica a maneira como ocorre o aprendizado nos hospitais:
Quando vocé esta aprendendo, vocé se pergunta: “por que meu resultado
nao é igual ao dele, se eu fago a mesma coisa?” Mas vocé nao faz igual, vocé
acha que faz. [...] ndo tem como explicar, s6 observando e tentando. De
repente, a habilidade surge e vocé consegue fazer (HLCM2).
O aprendizado do “pulo do gato”, como definiu o cirurgido cardiaco (H1CM2), néo &,
na sua avaliacdo, algo que seja possivel ensinar aos profissionais menos experientes.
Tampouco € algo aprendido de imediato, exigindo observacao e persisténcia para que
seja possivel alcancar um melhor resultado. Enquanto o relato deste profissional
reforca que o aprendizado ocorre também por meio da observacdo, outro médico
acrescenta que a interacao durante a cirurgia compensa as limitacbes e promove 0
aprendizado: “A vantagem € que vocé nao opera sozinho. Entdo, sempre vai ter
alguém compensando tua faléncia e vocé compensando a dele [...] vocé mostra o que
ele pode melhorar. [...] operar com outros cirurgides sempre favorece o aprendizado”
(H2CM8). Nota-se, portanto, que o aprendizado € intensamente divulgado entre os
grupos, mas nao alcanca a gestdo, o que compromete que ele se transforme em
aprendizado organizacional. Essa caracteristica se relaciona com o0 conceito que
Stacey (1996) denominou shadow system, representando a existéncia de uma

espécie de sombra do sistema formal.

Todavia, a complexidade e dinamicidade do préprio contexto hospitalar também
podem comprometer o aprendizado entre os grupos, como se pode depreender do
relato de um enfermeiro: “Na hora do corre-corre, as vezes, vocé até chama atencao,
mas ndo consegue explicar. [...] esse dialogo nem sempre acontece. As vezes, tem
tanta coisa para fazer, que vocé se dispersa e ndo comenta mais” (H1CE1). O
profissional reconhece, portanto, que a comunicagdo adequada para promover o
aprendizado dos que sdo menos experientes nem sempre é oportuna. Nesse sentido,
apesar de os profissionais aprenderem e evoluirem continuamente como agentes de

SAC que séao (PASCUCI, 2011), as caracteristicas que conferem complexidade aos
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hospitais também podem dificultar que os acontecimentos sejam devidamente
abordados.

Notou-se, entretanto, que o0s aprendizados obtidos por meio da improvisacao
mostraram-se possiveis fontes de inovacéo, pois, conforme indicou um médico, “As
improvisacdes bem-sucedidas trazem uma gama de novas possibilidades” (H1CM®6).
Outro médico relatou que ja aprimorou sua técnica cirargica inUmeras vezes apoés
identificar que algumas mudancas lhe trouxeram melhores resultados (H2CM8). Logo,
o aprendizado obtido por meio das improvisacdes, em especial o aprendizado por
performance, € capaz de promover 0 aprimoramento e até mesmo a inovagao da

pratica clinica.

Outros relatos destacaram algumas improvisacdes que ocorreram na historia da
pratica clinica e ainda eram utilizadas a época deste estudo, como “[...] o uso de Super
Bonder (cianoacrilato) na sutura das cirurgias plasticas” (H1CM3) e “[...] o guia de
entubacao orotraqueal” (H1CMS5). Além disso, algumas improvisagdes relatadas foram
incorporadas pela industria tecnologica, como pode ser identificado no relato a seguir,
referente a terapia vacuum-assited closure (VAC)S:
Hoje, também tem o VAC, que pessoas faziam com saco coletor de urina,
aquele de silicone que vem estéril... Vedava a barriga, colocava umas
mangueirinhas multiperfuradas, com furos feitos com tesoura estéril mesmo,
e colocava para drenar no vacuo, com uma pressao tupiniquim (H1CM3).
Assim, inovacdes podem surgir na pratica clinica por meio da improvisacao,
corroborando com Weick (1998). Neste aspecto, a analise permitiu inferir que os
hospitais carecem de mecanismos para obter, reter e promover o conhecimento e, por
consequéncia, o aprendizado em nivel organizacional. Esse aprendizado pareceu ser
pouco explorado pela gestdo e poderia impulsionar o aprimoramento dos protocolos

clinicos e até mesmo gerar inovagfes na pratica clinica.

Nesta perspectiva, a combinacdo de arte e técnica, experiéncia e aprendizado no

aprimoramento das praticas clinicas, tanto do ponto de vista técnico quanto no que se

6 A terapia VAC é um tratamento para feridas com o intuito de acelerar o processo de cicatrizagao.
Consiste em um equipamento de alta tecnologia que aplica uma pressdo subatmosférica. E
utilizada uma espuma ajustada ao tamanho da ferida, coberta por um filme transparente,
conectada um tubo que liga a espuma ao equipamento e este ao reservatério que armazena o
exsudato (secrecéo).
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refere ao comportamento dos profissionais, reforcam os desafios de controle da
gestao clinica. Por esta razdo, administrar organiza¢cfes hospitalares segue sendo um
desafio aos seus gestores, em razdo de sua complexidade, de seus objetivos
altruisticos - promover a saude e salvar vidas, da diversidade dos profissionais da
saude, com suas especialidades e da autonomia relativa desses profissionais, assim
como fatores inesperados que surpreendem aos profissionais exigindo respostas

urgentes.

Vale ressaltar que a improvisacao, principalmente a que se da por performance, é
realizada de maneira individual, sem conhecimento ou apoio da gestédo e, inclusive,
sem o apoio do proprio corpo clinico (observacdo ndo participante). Exemplo que
confirma essa constatacao foi observado quando um médico revelou que “Esse tipo
de coisa, vocé faz para resolver a situacdo. Dependendo do caso, vocé até comenta
com algum colega, mas vocé precisa saber que sempre que expde (a improvisagao
realizada) esta sujeito a julgamentos” (H2CM5). Ha, portanto, o receio do profissional
em divulgar as improvisacdes, considerando que podera ser julgado por isso, o que
permite inferir que ndo ha apoio social para a improvisacdo. Tal observacdo é
reforcada com o relato de um médico do Hospital H1: “como as improvisagdes sao
feitas especificamente para aguele momento e para aquele paciente, € algo muito
artesanal. N&o vale a pena expor e discutir isso amplamente” (H1CM7). Por ndo serem
apoiadas, as praticas improvisacionais acabam néo sendo divulgadas em nenhum dos
hospitais investigados. Portanto, constituem-se como improvisacfes ocultas, nos
termos de Cunha et al. (2014), sem evoluir, desse modo, para o aprendizado

organizacional.

Além do receio de julgamento social, evidenciado nos relatos destacados, o corpo
clinico reconhece que a improvisacdo envolve duplo risco: para o paciente, mas,
também, para os profissionais. Geralmente, as a¢Oes improvisadas surgem em
alguma situacdo de extrema necessidade, que nao permite um planejamento
adequado. Nao sdo, desse modo, a primeira escolha na pratica clinica, visto que,
diante de situacdes convencionais, € mais seguro seguir pelo caminho com resultados
conhecidos. Além disso, por iniciativa do proprio corpo clinico, improvisacoes,
frequentemente, sédo sucedidas por reflexdo e outras acdes que favorecam a tomada

de decisao em situacgdes futuras.
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Além dos riscos para o paciente, a improvisagdo envolve também riscos profissionais,
como sublinharam Batista et al. (2016), ao afirmar que a improvisagdo, mesmo que
bem-intencionada, pode ser interpretada como uma escolha de risco frente ao que se
encontra formalmente estabelecido pelos protocolos clinicos. Esta possibilidade foi
sublinhada por um médico, ao discorrer sobre a judicializagdo da saude evidenciada
atualmente:
Quando ha um protocolo a ser seguido, mas optou-se por ndo o seguir [...],
sabe-se que, caso a familia judicialize, esses casos podem ser indefensaveis.
Temos que considerar que a judicializagdo na salde esta se tornando cada
dia mais frequente e que a area juridica tem considerado os protocolos
clinicos na avaliagédo dos casos (H1C10).
Logo, € possivel aventar que o cumprimento dos protocolos clinicos pode néo estar
relacionado somente com o tratamento clinico do paciente, mas, também, com
protecao juridica, como observaram Batista et al. (2016). Todavia, vale ressaltar que,
apesar dos riscos e da racionalizacdo das praticas, 0s ajustes improvisacionais para
atender as singularidades situacionais e dos pacientes continuam presentes na pratica
clinica dos dois Hospitais investigados, independentemente das diferencas entre
ambos (observacdo nado participante), o que esta em conformidade com os achados
de Batista et al. (2016). O relato de um médico reforca essa constatacdo, e, ainda,
demonstra que a improvisagao nao deve ser inibida quando se mostra necessaria: “Eu
vejo a improvisagdo como um procedimento invasivo, tem riscos e deve ser evitada
sempre que possivel, porém, deve ser prontamente realizada quando necessario”
(H2CM2). Este relato, portanto, sugere que, diante de determinadas situacdes
imprevistas, sem a capacidade de improvisar, atenta-se contra a seguranca do
paciente. Essa perspectiva confirma o que asseveram Batista et al. (2016), a saber,
que, apesar de sistematizada, a pratica clinica ndo se resume a uma ciéncia

puramente racional.

Em ambos os Hospitais, percebeu-se que o envolvimento e participacdo da gestao
reforcaram a pratica do planejamento, disponibilizando recursos, materiais e
eguipamentos que pudessem ser necessarios e até mesmo um fluxo que favorecesse
uma conduta clinica mais planejada. Porém, a natureza, a complexidade e a dinamica
dos servicos de saude impedem que ocorra total controle, padronizagdo e
previsibilidade sob tais aspectos (MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013).
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Portanto, os gestores e 0 corpo clinico necessitam estar alinhados e conectados, para
promover melhorias que reduzam a necessidade de improvisagdo. Devem
compreender, porém, que néo € possivel elimina-la em contextos complexos, como &
0 caso das instituicbes hospitalares. Considerando isso, no relato a seguir, uma
enfermeira frisou que nem sempre a preparacdo para a ocorréncia da improvisacao €
capaz de gerar melhorias necessérias, podendo ocorrer o contrario:
Nem sempre o que aconteceu (durante a improvisa¢cdo) vai promover toda a
melhoria necessaria. O que promove mesmo é a experiéncia [...]. Dai, se eu
fosse montar a sala para todas as possiveis intercorréncias e deixar o0s
materiais para possiveis improvisos, ndo teria espago nem para o paciente
(H2CE3).
Exemplifica-se, assim, a impossibilidade de estruturar ambientes prevendo todas as
possibilidades de improvisacdes. A profissional também acrescentou que situacdes
com baixa probabilidade de reincidéncia contribuem apenas para elevar a experiéncia
dos profissionais envolvidos, que tém a possibilidade de se preparar para agir com
mais assertividade em situacées semelhantes que venham a ocorrer. A mesma
enfermeira destacou ainda que existem planos de contingéncias descritos que
preveem o suporte dos setores de apoio quando necessario. Porém, apesar da
existéncia desses planos, frisou que
N&o tem como isso estar muito descrito, e, mesmo que esteja, quem vai olhar
o papel (na hora em que o imprevisto ocorre)? Entdo, isso é definido de forma

minima e o relacionamento (entre os profissionais) conta muito [...]. Como
isso vai acontecer... Vai mais no improviso mesmo (H2CE3).

O relato permite compreender que planejamentos com elevado grau de detalhamento
podem néo ser tdo facilmente aplicados no cotidiano, visto que a dinamicidade se
intensifica diante de intercorréncias e os documentos, provavelmente, ndo serao
acessados. Diante da tenséo do inesperado, a interacao informal e a cooperacao de
outros profissionais emergem como determinantes para a resolucdo efetiva
(observagéao néo participante). Em H1 e H2, a qualidade da interagao dos profissionais
mostrou-se fundamental para promover a ordem a partir da desordem, corroborando
Stacey (1996) e Cilliers (1999).

Assim, foi possivel inferir que os planos contingenciais previstos correspondem a

estruturas minimas, que, associados com a flexibilidade e a competéncia dos
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profissionais, foi capaz de promover a improvisagao para lidar com o imprevisto, como
afirmaram Cunha, Cunha e Kamoche (2001) e Cunha (2002).

Considerando as situacfes observadas nos dois contextos estudados, constatou-se
que o controle, padronizacdo e racionalidade se utilizados em excesso podem
produzir efeitos contrarios ao esperado. Portanto, em conformidade com o que
afirmam Werneck, Faria e Campos (2009), o adequado seria que o desenvolvimento
da gestdo e a racionalizacdo das praticas permitisse o uso critico dos protocolos
clinicos, deixando espacos para a improvisacdo quando esta mostrar-se necessaria.
Assim, apesar de a racionalidade e a improvisacédo serem frequentemente referidas
como logicas conflitantes (GIUSTINIANO; CUNHA; CLEGG, 2016), verificou-se que
se mostram como duas faces de uma mesma moeda. Portanto, encontrar o equilibrio
entre essas duas vertentes é essencial, visto que, no contexto hospitalar, a
imprevisibilidade pode estar relacionada tanto a ndo linearidade das intera¢cdes quanto
ao desdobramento do quadro clinico dos pacientes (MCKENNA; LEYKUM;
MCDANIEL, 2013).

A racionalidade representada pelo uso dos protocolos clinicos e a improvisacao foram
observadas nos contextos hospitalares investigados de maneira combinada e
complementar. Ambas se mostraram relevantes para o alcance dos resultados
esperados com o paciente e, consequentemente, para o desempenho da organizagao
hospitalar. Sob esta perspectiva, as caracteristicas da complexidade organizacional
necessitam ser considerados, de modo a ndo inibir a riqueza analitica proveniente das
interacdes entre os integrantes do corpo clinico nos hospitais (DIAS; MEYER;
MAMEDIO, 2018), pois, conforme enfatizou um gestor clinico, “Na assisténcia, nds
temos muitas variaveis (imprevistas). Entdo, € necessario estar atento. Dificilimente
iremos conseguir planejar cada detalhe” (H2G2). O relato destacou que o
planejamento da pratica clinica deve ser realizado com cautela, visto que o
planejamento dos detalhes pode inviabilizar a flexibilizagdo da pratica clinica para

enfrentar situacdes imprevistas de maneira adequada.

Verificou-se, portanto, que o0s protocolos clinicos necessitam ser flexiveis, para
permitir a improvisacdo quando necessaria, em especial, em funcdo das variaveis e

das imprevisibilidades inerentes ao quadro clinico dos pacientes. A flexibilidade é
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relevante, em especial, por ser, ela mesma, um pressuposto basico para a pratica da
improvisacao (CUNHA; CUNHA; KAMOCHE, 2001; CUNHA, 2002).

Em sintese, ainda que em diferentes dosagens, tanto a racionalidade quanto a
improvisacao se revelaram presentes nos Hospitais H1 e H2, sendo combinadas de
modo situacional. Essa constatacdo mostrou que o reconhecimento e a compreensao
das caracteristicas inerentes a complexidade organizacional favorecem a atencéo as
mudancas no contexto. Contribuem, ainda, no desenvolvimento de habilidades para
contornar desafios e permitir uma atuacdo mais eficiente em situacfes de elevado
grau de incerteza e imprevisibilidade (MCKENNA; LEYKUM; MCDANIEL, 2013).

5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Este estudo foi desenvolvido com o objetivo de examinar como o corpo clinico concilia
racionalidade e improvisacao nas praticas clinicas. Nesse item, estdo contempladas
a resposta ao Problema de Pesquisa, as limitagcbes do estudo, sugestdes para
pesquisas futuras e implicacdes gerenciais.

5.1 RESPOSTA AO PROBLEMA DE PESQUISA

Ao examinar como o corpo clinico concilia racionalidade e improvisacao, foi possivel
constatar a presenca de protocolos e improvisacdo na pratica clinica de ambos os

Hospitais investigados.

Foram constatados niveis distintos de racionaliza¢do na gestao da pratica clinica dos
hospitais investigados, o que influenciou a manifestagdo das improvisacdes. Nesse
sentido, verificou-se que quanto maior a formalizacdo de processos adotada pelo
hospital — caracteristica do Hospital certificado - mais as improvisacdes se tornaram
subversivas, fazendo com que se caracterizassem como ocultas, ocorrendo

predominantemente de maneira informal.

Observou-se ainda que um maior nivel de racionalidade (formalizacdo na adogéo de

protocolos) influenciou inversamente a manifestacdo de improvisagdes relacionadas
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a disponibilidade de recursos, porém nao foi capaz de eliminar a manifestacdo de
improvisacdes, em especial, aquelas decorrentes da a imprevisibilidade na evolugao
do quadro clinico dos pacientes. Nesse sentido, verificou-se a impossibilidade da
improvisacao clinica ser eliminada nos dois hospitais investigados. Com isso, as
improvisacdes clinicas demonstraram-se mais relacionadas ao perfil do corpo clinico,
ou seja, sendo pouco influenciadas pela presenca de protocolos clinicos. Dentre as
caracteristicas relacionadas ao perfil profissional dos responsaveis por improvisacgoes,
destacam-se: experiéncia e competéncia profissional, criatividade, sensemaking e
equilibrio emocional. Além disso, efetividade e informalidade das interacbes e as
trocas de conhecimento, ou seja, 0 entrosamento da equipe e o relacionamento com
outras equipes, mostraram-se fundamentais a obtencao de apoio para a improvisacao

clinica e geracéo de aprendizado obtido por meio das improvisacgoes.

Nos dois hospitais, em geral, as improvisa¢des clinicas identificadas podem ser
caracterizadas como improvisacdes gerenciadas, uma vez que os gestores clinicos
mostraram reconhecer a necessidade de individualizacdo do cuidado e resolutividade

diante de situacfes clinicas inesperadas.

Uma caracteristica identificada para as improvisac6es foi a bricolagem. Trata-se da
utilizagdo diferenciada dos recursos existentes de modo a solucionar dificuldades
encontradas, sob pressdo. No que se refere ao uso dos medicamentos, por exemplo,
a bricolagem somente se mostrou possivel diante do conhecimento aprofundado dos
recursos disponiveis, ou seja, a experiéncia do profissional de saude, conforme
apregoa um dos constructos da improvisacao, que lhe permite considerar com maior

profundidade as variaveis envolvidas.

Foram identificadas, ainda, outras manifestacdes de improvisacdo como, por exemplo,
a arquitetura de improvisagdo — em que os profissionais foram capazes de criar um
ambiente favoravel a improvisagdo em contextos com maior imprevisibilidade,
tornando disponiveis materiais, medicamentos e equipamentos para o atendimento as
intercorréncias. Além disso, foram identificadas improvisagfes voltadas a propria
performance profissional, em que a seguranca e dominio na execucdo de um
procedimento favoreceu improvisagdes proativas no intuito de melhorar a técnica e o

tempo dos procedimentos.
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No que tange o aprendizado obtido por meio da improvisacdo, percebeu-se o
aprendizado como um circulo virtuoso: em que a experiéncia potencializa a
improvisacdo, a0 mesmo tempo que esta promove maior aprendizado. Todavia,
identificou-se também fragilidade na fluidez da comunicagcdo com 0s responsaveis
pela gestéo dos protocolos. Tal fato dificultou que o aprendizado obtido por meio da
improvisacdo alcangasse o nivel organizacional jA que o aprendizado decorrente da
improvisacdo era compartilhado entre os envolvidos informalmente, mantendo-se
limitado aos grupos de maior convivio social. Portanto, a existéncia de canal de
comunicacgao formal entre gestores e corpo clinico, em ambos os hospitais, foi incapaz
de promover acesso aos gestores dos relatos de improvisacdes. Isso porque,
tratando-se de SAC, ha que se considerar a dinamicidade das interacfes em
detrimento dos canais de comunicacdo formais. Portanto, ignorar a complexidade
organizacional inerente a organizacdo hospitalar impossibilita aos gestores a
proposicdo — e adocdo — de solucdes mais efetivas as caracteristicas desse tipo de

sistema.

Constatou-se que a atuacdo com base na atencdo as reais necessidades
apresentadas pelos pacientes, pode exigir improvisacao para garantir resposta aos
problemas clinicos inesperados, que sao impossiveis de serem cobertos pelos
protocolos em sua completude.

Nesse sentido, protocolos clinicos corresponderam a estruturas minimas, visto que
nao foram capazes de explicar por completo os procedimentos clinicos adotados.
Todavia, se demostraram fundamentais para nortear o atendimento inicial, que se
desdobrou e evoluiu de acordo com a resposta obtida do paciente. Pode-se inferir
ainda, que os protocolos clinicos possuem um simbolismo para o corpo clinico, na
medida em que transmitem seguranca e controle, em especial, para a nova geracao
de profissionais do corpo clinico. Além disso, o uso de protocolos demonstrou ser
considerado como um mecanismo de protecao judicial ao corpo clinico, resguardando

a seguranca dos profissionais no que se refere a tomada de deciséo clinica.

Destacou-se, portanto, que a adocéo de protocolos (racionalidade) e a improvisagéo
representam duas vias que caminham lado a lado na pratica clinica na constante

busca pela coexisténcia, mas, ndo necessariamente, em equilibrio. Tem-se, por um
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lado, a formalidade (protocolos) na adocao de praticas clinicas, que nem sempre
podem ser explicadas, em sua completude, pela racionalidade. Por outro lado, tem-se
o imprevisto, seja do contexto hospitalar, seja da evolucdo do quadro do paciente, o
gue incentiva a pratica da improvisacao por parte do corpo clinico, por vezes, até de
maneira inconsciente na busca da efetividade do atendimento, j& que o protocolo ndo
contempla todo o detalhamento do procedimento. Constatou-se, portanto, que 0O
comprometimento com a resolutividade e o inconformismo com a projecdo de maus

resultados, se demonstraram fatores cruciais de motivacao para a improvisacao.

Em se tratando de um sistema tdo dinamico, néo linear e que convive com o imprevisto,
a pratica clinica identificada evidenciou que a relagdo entre a racionalidade e a
improvisacao estdo em constante coevolucao, o que dificulta, ou impede, o estado de
equilibrio no convivio entre estas praticas, em especial, por se tratar de um contexto
complexo. Desse modo, racionalidade e improvisagcdo coexistem e ajustam-se

continuamente, sendo o equilibrio apenas situacional.

Ressalta-se ainda, a importancia de reconhecer, tanto na pratica quanto na teoria, que
a pratica clinica deveria conciliar experiéncia, aprendizado, adaptacao e flexibilidade
para a obtencdo dos melhores resultados possiveis, em funcdo das variaveis e das
imprevisibilidades inerentes ao quadro clinico dos pacientes.

A combinacéo de arte e técnica, experiéncia e aprendizado reforcam a complexidade
da atuacéo do corpo clinico e os desafios de controle da gestdo clinica. Por isso, 0
reconhecimento e a compreensdo dos fatores de complexidade — em especial, a
autonomia profissional, as interacdes informais, o aprendizado e, principalmente, a
dinamicidade do sistema e a imprevisibilidade — favorecem a atencado as mudancas
no contexto e o desenvolvimento de habilidades para contornar desafios clinicos do
contexto hospitalar. Desse modo, a improvisagdo se demonstrou contributiva para
uma atuacdo mais eficiente em situacbes de elevado grau de incerteza e

imprevisibilidade, como as enfrentadas pelas organiza¢des hospitalares.

Assim, apesar de a racionalidade e a improvisacao serem frequentemente referidas
como logicas conflitantes (GIUSTINIANO; CUNHA; CLEGG, 2016), demonstraram-se

como duas faces de uma mesma moeda.
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5.2 CONTRIBUICOES PRATICAS

Ao examinar as formas de conciliacao entre racionalidade e improvisacao nas praticas
adotadas pelo corpo clinico, este estudo sublinha a relevancia de a gestdo clinica
reconhecer que o fator surpresa se encontra presente na pratica clinica e aceitar a
coexisténcia dessas duas dimensdes no contexto hospitalar. A compreensdo da
coexisténcia de ambas as dimensfes pode conduzir a gestdo a resultados mais
efetivos, em especial pelo reconhecimento da ingeréncia da imprevisibilidade. Assim,
a melhor compreenséo do funcionamento do sistema podera favorecer a comunicacéo
entre o corpo clinico e os responsaveis pelos protocolos, explorando o potencial das
interacOes informais. Desse modo, a improvisacéo podera se tornar mais transparente

e contributiva ao aprimoramento das praticas clinicas e dos préprios protocolos.

Para isso, faz-se necessario reverter o posicionamento de que protocolos séo
positivos e improvisacdes negativas, pois ambos podem falhar, assim como contribuir
para suprir as deficiéncias um do outro. Pois 0s protocolos sdo dinamicos, ou seja, se
modificam ao longo dos tempos, e além disso, 0 que vincula um paciente a um
protocolo clinico é seu diagnostico o que, ndo raramente, pode estar equivocado.
Além disso, se 0 entendimento de gestores € que improvisacao esta relacionada a
eventos adversos, seria necessario inicialmente, aceitar a improvisagcdo como pratica
auténtica diante da ingeréncia da imprevisibilidade. Portanto, permitir espaco para a
improvisacao e, consequentemente, para o aprendizado, estimular o senso critico no
uso dos protocolos e valorizar a atengdo ao paciente em sua individualidade pode

garantir condutas mais adequadas e efetivas diante do imprevisto.

Ainda como contribuicdo a gestao hospitalar, os resultados deste estudo evidenciaram
a importancia do desenvolvimento e incentivo aos canais de comunicagao formais e
informais com o corpo clinico, de modo a captar a experiéncia e, consequentemente,
os aprendizados obtidos em improvisa¢des. Portanto, promover a aproximagao entre
corpo clinico e gestores clinicos, com a compreensao da relevancia da coexisténcia
das duas perspectivas, podera oportunizar a transparéncia do sistema sombra
(shadow system). Essa iniciativa podera trazer contribui¢cdes significativas em termos
de promocao de melhorias e inovagdes no contexto hospitalar. Com base nos

resultados, acredita-se que seja possivel e necessaria a promo¢do de melhorias a
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partir de uma maior interagdo entre corpo clinico e a gestdo dos protocolos. Dessa
forma, o aprendizado gerado internamente podera aprimorar os protocolos clinicos e
promover melhorias em todo o processo. Entende-se, portanto, que mecanismos que
intensifiguem o compartilhhamento das improvisacdes realizadas poderdo trazer
contribuicdes significativas, inclusive, para que 0s gestores hospitalares possam

melhor conhecer procedimentos para além dos protocolos e normas.

Em suma, ressalta-se que a flexibilidade € necesséaria ser para permitir que a
improvisacdo se manifeste como solugdo aos problemas imprevistos que nao irdo
deixar de existir, devido a natureza complexa dos hospitais e da condi¢do individual
do paciente. Os gestores clinicos, devem estar atentos, para que a confianca
demasiada no planejamento, baseada na crenca da racionalidade plena (SIMON,
1955), ndo iniba a melhor eficacia de conducéo da pratica clinica. Para isso, ressalta-
se a importancia de gestores clinicos aproximarem o relacionamento com o corpo
clinico, identificando e compreendendo os desafios do cotidiano, ao invés de buscar
por solugcBes essencialmente racionais, em metodologias de gestdo desenvolvidas
para outros contextos que nédo trardo as solucbes necessarias a dinamicidade do

contexto hospitalar.

5.3 LIMITACOES DA PESQUISA

A limitacdo do estudo diz respeito, sobretudo, & disponibilidade do corpo clinico em
horarios restritos. Sendo assim, foi necessario realizar a maioria das entrevistas
durante os atendimentos de ambulatério, plantdes no CTl e no PS e, ainda, entre as
cirurgias. Essa limitacdo nao inviabilizou a pesquisa, mas exigiu maior flexibilizacéo
por parte da pesquisadora, inclusive em relacdo ao tempo disponibilizado para a
atividade. Trata-se, portanto, de um aspecto que deve ser levado em conta por
pesquisadores que venham a ter esses profissionais como informantes de seus
estudos. Acrescenta-se, porém, que a limitacéo foi contornada e ndo trouxe prejuizos
maiores pelo fato de a pesquisadora ser profissional de enfermagem e ter acesso a
esse ambiente, sem restricdes que um pesquisador que nao fosse da area de saude,

supostamente teria.
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Outra questao se refere ao local em que algumas entrevistas foram realizadas, por
exemplo, em salas de descanso do corpo clinico, consultérios da U&E, CTI e centro
cirdrgico. Sdo ambientes sujeitos a interferéncia e ruidos, que dificultaram a
transcricdo de alguns trechos das entrevistas sem, contudo, prejudicar seu conteudo.
Entretanto, trata-se de uma dinamica inerente ao cotidiano desses ambientes, o que
requer mecanismos de adaptacéo por parte dos pesquisadores que o tenham como

foco.

5.4 SUGESTAO DE ESTUDOS FUTUROS

Visando ao aprofundamento de estudos a respeito do tema no contexto hospitalar,
sugere-se que novos estudos explorem a relacdo entre a improvisacao e a seguranca
do paciente. Nesse particular, sugere-se o estudo da correlagdo entre o uso da
improvisagao e a atuagao diante da ocorréncia de eventos adversos. Recomenda-se,
ainda, que sejam investigados em maior profundidade os casos de improvisacao
voltados ao aprimoramento das praticas clinicas em decorréncia da experiéncia
adquirida, de modo a melhor compreender sua colaboracdo para o alcance de
resultados mais efetivos na saude ou, em outra via, no aumento de riscos para 0s

pacientes.
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Apéndice A
RELACAO DE ENTREVISTADOS HOSPITAL H1
Tempo de TSRO CIE
o ~ o Idade po atuacao Setor de
Cdédigo | Formacéo |Especializacdo atuacéao =
(anos) 1 nesse atuacao
profissional X
hospital
H1CE1 |Enfermeiro Terapia 38 08 06 CTI
Intensiva
HICE2 |Enfermeiro|  1raPia 36 10 08 CTI
Intensiva
H1CE3 | Enfermeiro - 33 06 02 U&E
H1CE4 | Enfermeiro Urgerlmq 37 08 02 U&E
Emergéncia
H1CE5 | Enfermeiro - 38 08 08 U&E
H1CE6 | Enfermeiro Terapla 39 12 06 U&E
Intensiva
H1CE7 |Enfermeiro - 35 08 03 U&E
HI1CE8 |Enfermeiro| _oroencia 48 18 15 U&E
Emergéncia
HICM1 | Médico | Cardiologista 42 10 05 Ambulatorio e
internacao
HICM2 | Médico Cirurgia 55 25 12 Centro
Cardiaca cirargico
HICM3 | Médico |CiurgiaGerale) 4 15 11 Centro
Bariatrica cirdrgico
HICM4 | Médico | Cirurgia Geral 62 30 25 Centro
cirdrgico
H1CM5 Médico Anestesiologia 42 12 08 ant_ro
cirdrgico
H1CM6 Médico | Anestesiologia 38 12 07 antro
cirdrgico
H1CM7 Médico Intensivista 44 17 09 CTI
H1CM8 Médico Nefrologista 69 43 40 Nefrologia
Terapia
Intensiva e Geréncia
H1G1 Enfermeiro MBA em 41 11 08 .
L ~ ambulatorial
Administracao
Hospitalar
oA em e
H1G2 Enfermeiro | Administracéo 48 20 12 o
Hospitalar Cirurgico e
CME
. Gestédo da Setor da
H1G3 Enfermeiro Qualidade 40 12 12 Qualidade
H1G4 Médico | Cirurgia Geral 58 30 25 Diretoria
Clinica
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RELAGCAO DE ENTREVISTADOS HOSPITAL H2

Tempo de TEMPO e
o ~ C o Idade PO atuacao Setor de
Cédigo | Formacéo | Especializagao atuacéao ~
(anos) 1 nesse atuacao
profissional X
hospital
H2CE1 | Enfermeiro Terapla 37 08 anos 05 anos Pronto
Intensiva Socorro
H2CE2 | Enfermeiro - 35 8 anos 2 anos Pronto
Socorro
H2CE3 | Enfermeiro - 33 5 anos 3 anos Hemodinamica
. Pronto
H2CE4 | Enfermeiro - 34 6 anos 6 anos S0CoImo
H2CE5 | Enfermeiro - 36 06 anos 4 anos Pronto
Socorro
H2CE6 | Enfermeiro - 39 10 anos 7 anos Pronto
Socorro
H2CE7 | Enfermeiro - 38 10 anos 5 anos Hemodinamica
H2CE8 | Enfermeiro Urgérlcia_ 35 06 anos 4 anos Pronto
Emergéncia Socorro
H2CM1 Médico Intensivista 45 17 anos 9 anos CTI
H2CM2 Médico Anestesiologia 41 12 anos 8 anos 9‘?”@
Cirurgico
H2CM3 | Médico | Cirurgia Geral 65 36 anos 28 anos Centro
Cirdrgico
. . . . Centro
H2CM4 Médico Anestesiologia 42 12 anos 8 anos Cirdrgico
H2CM5 Médico Cirurgia Geral 57 28 anos 22 anos ‘?e,”tf"
Cirurgico
H2CM6 | Médico | Cirurgia Geral 64 36 anos 30 anos Centro
Cirurgico
H2CM7 Médico C'f“fg""?‘? Qeral 44 15 anos 11 anos ‘?e,”tf"
e Bariatrico Cirargico
H2CM8 Médico C|rurg|ao 53 25 anos 12 anos ‘?e,”tf"
Cardiaco Cirurgico
- . - Diretoria
H2G1 Médico Diretor Clinico 48 18 anos 3 anos Clinica e
H2G2 | Enfermeiro - 37 8 anos 1 ano Pronto
Socorro
H2G3 | Enfermeiro Terap|a 42 12 anos 3 anos Qualidade
Intensiva
H2G4 | Enfermeiro - 45 15 anos 5 anos Pronto

Socorro
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Apéndice C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Nome do Professor: Profa. Dra. Lucilaine Maria Pascuci

Vocé foi convidado a participar da pesquisa intitulada “Racionalidade e Improvisacao nas Praticas
Clinicas em Hospitais”, sob a responsabilidade de Thais Xavier Valente de Carvalho. A presente
pesquisa tem como objetivo analisar como os médicos e enfermeiros conciliam as praticas de
improvisacdo com o uso de protocolos clinicos em hospitais. As informagdes serdo utilizadas para
a dissertacido de Mestrado do Programa de Pds-Graduagdo em Administracdo do Centro de
Ciéncias Juridicas e Econdmicas da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES). Este estudo
espera contribuir com o desenvolvimento de abordagens gerenciais adequadas a dinamicidade da
pratica assistencial em organizagbes hospitalares de modo a promover maior eficiéncia dos
hospitais.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que estara impresso em duas vias, sera aplicado
previamente ao inicio da entrevista. Ambas as vias do TCLE deverdo ser assinadas e rubricadas
pelo participante e pesquisador, ficando o participante com uma delas. Em seguida, seréo
realizadas as perguntas contidas no roteiro previamente elaborado. A entrevista, com duracéo de
35 minutos, sera gravada e transcrita, sendo garantido ao participante da pesquisa o sigilo do
audio e o anonimato das informagdes fornecidas.

O risco relacionado a possiveis constrangimentos diante de alguma pergunta realizada, ou até
mesmo cansaco pelo tempo da entrevista € minimizado pela permissédo do participante de néo
responder as perguntas que ndo se sentir & vontade e poder finalizar a entrevista, desistir de
participar ou retirar seu consentimento independente do motivo e sem quaisquer prejuizos.
Ressaltamos que o Sr(a). ndo terd nenhuma despesa, como também ndo recebera nenhuma
remuneracdo. No entanto, caso haja algum tipo de despesa, esta sera ressarcida pela
pesquisadora. O participante tem direito a buscar indenizacdo em caso de eventual dano
decorrente da pesquisa.

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, entre em contato com a pesquisadora Thais Xavier Valente
de Carvalho, no telefone (27) 99773-3704 ou pelo e-mail qualidade.thaisxavier @gmail.com. Em
caso de intercorréncias ou denlncias sobre esta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o
Comité de Etica e Pesquisa CEP - UFES, localizado no Prédio Administrativo do Centro de
Ciéncias Humanas e Naturais (CCHN), sala 07, situado a Avenida Fernando Ferrari, no 514,
Campus Universitario/Goiabeiras - Vitoria - ES, 29090-075, telefone (27) 3145-9820. Apds estes
esclarecimentos, solicitamos seu consentimento de forma livre e esclarecida para a sua
participacdo nesta pesquisa.

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAGAO COMO ENTREVISTADO

Eu declaro que fui informado e esclarecido sobre o teor do presente documento,
entendendo todos os termos acima expostos, como também, os meus direitos, e voluntariamente
aceito participar deste estudo. Vitéria/ES, de de 2019.

Entrevistado Thais Xavier V. de Carvalho
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Apéndice D

ROTEIRO DE ENTREVISTAS

Publico alvo: GESTOR DA QUALIDADE, GESTORES INTERMEDIARIOS,
DIRETORIA CLINICA

Objetivo: Investigar manifestacfes de improvisacao na pratica clinica.
Confidencialidade: Informar que os nomes dos entrevistados ndo seréo divulgados.
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Apresentar e coletar
assinatura do entrevistado.

Gravacao da entrevista: Solicitar autorizacao.

Autorizacdo para pesquisa: Pesquisa autorizada pela direcdo do hospital e pelo
comité de ética.

I. PERFIL DO ENTREVISTADO

Formacéo e especializacio:

Tempo de atuacao profissional:

Tempo de atuacao em hospitais:

Tempo de atuacao neste hospital:

Ja assumiu funcédo de gestdo? Qual? Por quanto tempo?

Il. QUESTOES

1.

Como se da o processo de desenvolvimento de protocolos? Quais as principais
dificuldades e como foram contornadas? (Elaboracéo, apoio para implementacéo,
apoio, comunicacao, feedback, adequacéao e aprimoramento)

Ja& houveram casos de resisténcia dos profissionais? Se sim, me relate um
exemplo e explique, na sua opinido, porgque iSso acontece.

Na sua opinido, quais sao as principais contribuicbes dos protocolos clinicos
adotados? Cite exemplos.

Na sua percepc¢ao, de que maneira a autonomia profissional pode ser conciliada
com os protocolos clinicos? Como é possivel realizar a gestdo da pratica clinica?
(Indicadores, feedback, resultados assistenciais.

Considerando que os profissionais podem se deparar com imprevistos, na sua
opinido, como o0s profissionais agem ou deveriam agir diante das
imprevisibilidades? (Imprevisibilidades: mal funcionamento de um material ou
medicamento, quadro clinico dos pacientes, problemas com familiares, etc.
Tomada de deciséo individual ou coletiva.)
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Apéndice E

ROTEIRO DE ENTREVISTAS

Publico alvo: CORPO CLINICO (Médicos e enfermeiros)

Objetivo: Investigar manifestacdes de improvisagdo na pratica clinica.
Confidencialidade: Informar que os nomes dos entrevistados néo seréo divulgados.
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Apresentar e coletar
assinatura do entrevistado.

Gravagéo da entrevista: Solicitar autorizagao.

Autorizacdo para pesquisa: Pesquisa autorizada pela direcdo do hospital e pelo
comité de ética.

I. PERFIL DO ENTREVISTADO

Formacéo e especializacio:

Tempo de atuacao profissional:

Tempo de atuacdo em hospitais:

Tempo de atuacao neste hospital:

Ja assumiu funcédo de gestao? Qual? Por quanto tempo?

Il. QUESTOES

1.

O que orienta efetivamente o trabalho profissional na pratica clinica? (Na
entrevista explorar protocolos, rotinas, experiéncia e como contribuem para tal
pratica)

Na sua pratica clinica ja ocorreu alguma situagéo inesperada que vocé teve que
agir sem amparo de qualquer protocolo? Como foi? Conte-me esse caso. (Na
entrevista explorar as surpresas, o inesperado, as incertezas, limitacdes técnicas
e materiais, como foi solucionado e o que foi feito com o aprendizado).

Na sua pratica clinica houve algum momento que vocé seguiu a sua intuicdo ao
invés de protocolos clinicos? Deu Certo? Conte-me um pouco sobre essa
experiéncia.

Houve alguma situacdo que Vvocé utilizou equipamentos, materiais ou
medicamentos com uma finalidade diferente da convencional? Cite exemplos.
(Identificar o uso de bricolagem com os recursos disponiveis).

Na sua percepg¢éo, o aprendizado gerado com a experiéncia e com os resultados
obtidos no cotidiano s&o utilizados para o aprimoramento dos protocolos?
Explique de que maneira isso acontece e cite um exemplo de um protocolo.

Na sua opinido quais fatores influenciam na sua capacidade ou habilidade de
improvisar? Cite exemplos.



