UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Escola de Enfermagem
Programa de Pds-Graduac¢io em Enfermagem

Tauana Wazir Mattar e Silva

UMA ANALISE FOUCAULTIANA DA CORRIDA DE LEITO NO AMBIENTE
HOSPITALAR: disputa de saberes, poderes e producio de verdades

Belo Horizonte
2024



Tauana Wazir Mattar e Silva

UMA ANALISE FOUCAULTIANA DA CORRIDA DE LEITO NO AMBIENTE
HOSPITALAR: disputa de saberes, poderes e producio de verdades

Tese apresentada ao Programa de Pods-
Graduacao em Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais, como requisito parcial
a obtencdo do titulo de Doutora em
Enfermagem.

Orientadora: Prof.? Dra. Marilia Alves

Coorientadora: Prof.? Dra. Isabela Silva Cancio
Velloso

Belo Horizonte
2024



Si586a

Silva, Tauana Wazir Mattar e.

Uma anélise Foucaultiana da corrida de leito no ambiente hospitalar [recursos
eletrdnicos]: disputa de saberes, poderes e produgdo de verdades. / Tauana Wazir
Mattar e Silva. - - Belo Horizonte: 2024,

1781010l

Formato: PDF.

Requisitos do Sistema: Adobe Digital Editions.

Orientador (a): Marllia Alves.

Coorientador (a): Isabela Silva Cancio Velloso.

Area de concentragdo: Gestdo e Educagio na Sadde e Enfermagem.

Tese (doutorado): Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de
Enfermagem.

1. Hospitais. 2. Poder Psicolégico. 3. Conhecimentos, Atitudes e Pratica em

Saude. 4. Médicos. 5. Enfermeiras e Enfermeiros. 6. Leitos. 7. Dissertagdo
Académica. |. Alves, Marllia. Il. Velloso, Isabela Silva Cancio. Ill. Universidade

Federal de Minas Gerais, Escola de Enfermagem. IV. Titulo.
NLM: WX 147

Bibliotecario responsavel: Fabian Rodrigo dos Santos CRB-6/2697




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM

COLEGIADO DE POS-GRADUACAD EM ENFERMAGEM

ATA DE DEFESA DE TESE

ATA DE NUMERO 217 (DUZENTOS E DEZESSETE) DA SESSAO PUBLICA DE ARGUICAO
E DEFESA DA TESE APRESENTADA PELA CANDIDATA TAUANA WAZIR MATTAR E SILVA
PARA OBTENCAO DO TITULO DE DOUTORA EM ENFERMAGEM.

Aos 27 (vinte e sete) dias do més de fevereiro de dois mil vinte e
quatro, as 14:00 horas, realizou-se a sessdo piblica para apresentacéo
e defesa da tese "UMA ANALISE FOUCAULTIANA DA CORRIDA DE LEITO NO
AMBIENTE HOSPITALAR: DISPUTA DE SABERES®, da aluna Tamana Wazir Mattar ¢
Silra, candidata ao titulo de "Doutora em Enfermagem”, Llinha de pesquisa
"Gestdo e Educacdo na Salde e Enfermagem”. A Comissdo Examinadora foi
constituida pelos seguintes professores doutores: Marilia Alves
(orientadora), Alexandre de Padua Carrieri, Ricardo Bezerra Cavalcante,
Adriane Vieira e Sonia Maria Soares, sob a presidéncia da primeira.
Abrindo @a sessdo, a Senhora Presidente da Comissdo, apds dar
conhecimento aos presentes do teor das Normas Regulamentares do
Trabalho Final, passou a palavra & candidata para apresentagdo de seu

trabalho. Sequiu-se a arquicdo pelos examinadores com a respectiva
defesa da candidata. Logo apds, a Comissdo se reuniu sem a presenca da

candidata e do piblico, para julgamento e expedicdo do sequinte
resultado final:

(X JAPROVADA;
( ) REPROVADA.

A Comissdo examinadora recomendou a mudanga do titulo para:

WMA ANALISE FOUCAULTIANA DA CORRIDA DE LEITO NO AMBIENTE HOSPITALAR:
DISPUTA DE SABERES, PODERES E PRODUCAO DE VERDADES

0 resultado final foi comunicado publicamente & candidata pela Senhora
Presidente da Comissdo. Nada mais havendo a tratar, eu, Heloisa dos
Santos de Castro, Servidora da Secretaria do Colegiado de Pés-Graduagho
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, lavrei
a presente Ata, que depois de lida e aprovada serd assinada por mim e
pelos membros da Comissdo Examinadora. Belo Horizonte, 27 de fevereiro
de 2024.



Prof?® Dr?, Marilia Alves
Orientadora (Esc.Enf/UFNG)

Prof. Dr. Alexandre de Padua Carrieri
(UFMG)

Prof. Dr. Ricardo Bezerra Cavalcante
(UFJF)

Prof?® Dr®. Adriane Vieira
(UFMG)

Prof? Dr®, Sonia Maria Soares
(Esc.EnfT/UFNG)

Helofsa dos Santos de Castro
Servidora da Secretaria do Colegiado de Pés-Graduagdo

- Documento assinado eletronicamente por Alexandre de Padua Carrieri,
@ Professor do Magistério Seperior, em ©7/83/2024, as 14:42, conforme
horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 5% do Decreto nf
A8.242, de 13 de povenbro de 2029.
a1 T)Documento assinado eletronicamente por Adriame Vieira, Professora do
Sa! @ Magistério Superior, em 87/83/2024, as 16:56, conforme hordrio
erean oficial de Brasilia, com fundamento no art. %% do Dgcreto nt® 16 %43,
de 13 de novesbro de 2028.
Documento assinado eletronicamente por Ricardo Bezerra Cavalcante,
Sa! @ Usudrio Externo, em 88/83/2024, as 09:29, conforme hordrio oficial de
Brasilia, com fundamento no art. 5% do Qecreto nf 18 %43 de 13 deo
nexexlro de 2029.

Documento assinado eletronicamente por Somia Maria Soares, Diretor(a)
Seé @ de unidade, on 88/83/2024, as 89:56, conforme horario oficial de
Brasilia, com fundamento mo art. 5% do Decreto n® 16.%43, de 13 deo
noyesbro de 2629.

Documento assinado eletronicamente por Marilia Alves, Professora do

Sed @ Magistério Superior, em 11/83/2024, as 16:32, conforme hordrio
oficial de Brasilia, com fundamento no art. 59 do Dgcreto n* 16,543,

de 13 de noyezbro de 2028.
-¢__o— -

3 A autenticidade deste documento pode ser conferida mo site

informando o cédigo

g verificador 8 ¢ o codigo CRC 2700C4El.

Referdncia: Processo n¥ 23002.220027/2020.-% SEI n¥ 3000328



Dedico este trabalho a Deus por ter me dado forgas, a
minha familia por ser meu porto e aos profissionais de

saude que me possibilitaram a realiza¢do deste sonho!



AGRADECIMENTO

Gratidao a Deus por tudo que sou e que tenho! A toda espiritualidade, gratiddo por
cuidar dos meus e nos conduzir ao caminho do bem! Obrigada por serem tao presentes dando
forca quando necessario, acalmando o coragdo em momentos de aflicio e me direcionando
quando sem rumo. Sem fé, nada somos!

Familia, que vai bem mais além do que um grupo de pessoas vivendo sob um mesmo
teto... Aos meus pais, agradeco a base que recebi com tanto carinho e amor, mesmo nas
dificuldades. Meu pai, sempre presente ¢ de maos dadas, me mostrando diariamente com
exemplo que perseveranca e honestidade sdo necessérias para vencermos. A minha mae, que
virou luz ainda no mestrado, minha saudade diaria e meu combustivel de bravura. Nao poder
te ouvir doi, mas te sentir tdo perto, acalenta minha alma sintonizada a sua! Amo vocés...

Marido e filho... quanto sacrifico compartilhado! Perddo pelas auséncias constantes
mesmo que presente fisicamente. Paulinho, obrigada pela cumplicidade e parceria nesses anos
tdo intensos. Agradego por se emocionar comigo a cada etapa vencida. Jodo, meu Janjao, filho
amado... obrigada por partilhar de todos os meus passos! Ainda em siléncio, quando na barriga,
assistimos aulas juntos. Ja nos meus bragos, foi alimentado diante de um computador em
producdo e quantas leituras foram feitas admirando seu sono. Em meio a gritos e passinhos, a
mamae escreveu, escreveu, escreveu € mesmo sem querer, abdicou de algumas coisas
importantes para nos! Mas agora, filho, agora sou inteiramente sua! Obrigada por me esperar
com tanta pureza e amor! Vocé inocentemente concedeu a mamae condigdes para que essa
vitoria fosse possivel!

Ao meu irmao, sua familia aquece a minha alma e me faz sorrir. Aos meus tios, primos
e amigos... agradeco as boas energias enviadas! A minha equipe, alunos e parceiros de trabalho,
sem palavras para compensar toda generosidade que recebi nesse periodo de muitas restri¢des.

Rita e Manu, parceiras voluntarias nessa jornada. A vocés devo muito! Gratidao pela
companhia e sinergia gratuitas... A presenga de vocés na minha pesquisa me mostrou que nao
estava so!

Aos meus pacientes, que humildemente me ensinaram o verdadeiro sentido de cuidar,
agradeco por descortinarem minhas inquietagdes... Por vocés, sigo buscando por melhores
processos assistenciais e formando novos profissionais imbuidos de calor humano e saberes.

Aos profissionais que me cederam suas vozes, gratiddo eterna por materializarem meu

sonho permitindo que eu acessasse suas vivéncias e experiéncias.



Aos meus mestres...

Marilia, minha orientadora, a vocé devo tudo! Agradego por me acolher na gestagdo,
por ter sido colo quando precisei, por ter respeitado meus momentos e por ter aliviado as minhas
dores nessa imersdo tdo profunda. Com vocé aprendi o verdadeiro sentido de empatia e
sororidade. Com cuidado e zelo, vocé me conduziu até onde nunca imaginei chegar. Vocé foi
meu porto seguro em todos os momentos. Obrigada pela amizade, confianga e pelos infindaveis
ensinamentos. Meu exemplo!

Isabela, que com dogura me apresentou esse universo transformador no mestrado,
agradeco os direcionamentos recebidos agora no doutorado. Sempre precisa e assertiva, os seus
saberes seguem me inspirando! Obrigada por exatamente tudo!

Michel Foucault, que de referencial tedrico passou a ser minha referéncia de como
enxergar o mundo e as pessoas. Obrigada pelos seus discursos despretensiosos de verdade! Seu

saber me deu poténcia!



(13

xistem momentos na vida onde a questdo de saber se se
pode pensar diferentemente do que se pensa, e perceber
diferentemente do que se vé, é indispensavel para continuar

a olhar ou a refletir”.

(Michel Foucault)



RESUMO

A complexidade do cuidado tem ultrapassado os saberes de uma unica profissdo, superando
uma visdo unicamente bioldgica, médico-sanitaria e higienista das praticas de assistenciais.
Iniciativas que promovam a seguranca do paciente e a qualidade na assisténcia a saide exigem
articulagdo de uma terapéutica descentralizada. Afirma-se, assim, a necessidade de haver
mecanismos de comunicagao interdisciplinar que viabilizem um cuidado colaborativo e seguro.
A corrida de leito ¢ considerada uma das formas de interlocugdo interdisciplinar para assegurar
o fluxo répido de informagdes ligadas a assisténcia, se configuram, portanto, em um espago
para que os profissionais de diferentes categorias discutam e determinem condutas
coletivamente. Apesar da pratica interdisciplinar potencializar a integra¢do no trabalho em
saude por articular diversos saberes e fazeres profissionais, no contexto hospitalar hé relagdes
proprias de uma organizacao, com lutas por espacos e defesa de interesses que conduzem a uma
reflexdo sobre como os agentes sociais se inserem num sistema de posicdes e relagdes de poder
estabelecidas. Na perspectiva das relagdes de poder, acredita-se que o trabalho articulado entre
as equipes de saude se apresenta como uma fragilidade para que as condutas de satde estejam
alinhadas. Com o objetivo de analisar a configuragdo das corridas de leito sob a otica das
relacdes de poder constituidas nos e pelos saberes de médicos e enfermeiros em um setor aberto
e um setor fechado de um hospital, desenvolveu-se uma pesquisa qualitativa na perspectiva
pés-estruturalista, com base no referencial tedrico-metodologico de Michael Foucault. O
cenario do estudo foi o Centro de Terapia Intensiva e o Posto 04 de uma Unidade de Internagao
de um hospital filantropico geral, de grande porte, localizado na cidade de Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil. Nos setores, procedeu-se a observagdo das corridas de leito e a realizagao
de entrevistas com roteiro semiestruturado com 11 médicos, 18 enfermeiros e oito informantes-
chaves (por terem apresentado comportamento em destaque durante a observacao das corridas
de leito nos setores). A partir da analise dos discursos constituidos, identificou-se trés categorias
empiricas principais: corrida de leito: elementos e circunstancias; A corrida de leito na
percepcao e subjetivacao dos agentes envolvidos; e Composicao de forgas interdisciplinares na
corrida de leito. Os discursos dos participantes, associados ao que foi possivel observar,
retrataram a corrida de leito como um reflexo do ambiente relacional. Os resultados
demonstraram que a estruturag@o da corrida de leito hospitalar ndo favorece a articulagdo do
trabalho entre médicos e enfermeiros, inibe a circulagdo do poder prejudicando iniciativas
interdisciplinares e mantém o médico como agente principal nas decisdes clinicas,
comprometendo a integralidade do cuidado. As relagdes de poder imbricadas no processo de
corrida de leito interferem negativamente na interdisciplinaridade das praticas de satide entre
médicos e enfermeiros no ambiente hospitalar, acarretando prejuizo assistencial ao paciente.
Estudos dessa natureza podem subsidiar reflexdes sobre praticas individuais e coletivas na
perspectiva de que seja possivel estabelecer maior fluidez nas relagdes entre as equipes de saude
em prol de um cuidado cada vez mais qualificado e seguro.

Palavras-chave: Hospitais; Pratica profissional; Conhecimentos, atitudes e pratica em saude;
Meédicos; Enfermeiras e Enfermeiros; Poder (Psicologia); Relagdes interprofissionais.



ABSTRACT

The complexity of care has exceeded the knowledge of a single profession, overcoming a solely
biological, medical-sanitary, and hygienist perspective on care practices. Initiatives promoting
patient safety and healthcare quality demand coordination with a decentralized therapy.
Therefore, there is a need for interdisciplinary communication mechanisms that enable
collaborative and safe care. Bedside rounding is considered one of the forms of interdisciplinary
dialogue to ensure the rapid flow of information linked to care. It is thus a space for
professionals from different categories to collectively discuss and determine the conduct to be
adopted. Although interdisciplinary practice enhances integration in healthcare work by
articulating different knowledge and professional practices, in the hospital setting there are
certain relationships typical of organizations, including the struggle for space and defense of
interests that lead to a reflection on how social agents are inserted in a system of well-
established positions and power relations. From the perspective of power relations, it is believed
that the coordinated work between health teams presents itself as a weakness in guaranteeing
that health behaviors are aligned. Aiming to analyze the configuration of bedside rounding from
the power perspective of power relations formed in and by the knowledge of doctors and nurses
in open and closed departments of a hospital, this study consists of qualitative research
developed from a post-structuralist view based on Michael Foucault's theoretical-
methodological framework. The chosen setting was the Intensive Care Unit and Station Four
of an Inpatient Unit of a large philanthropic general hospital, located in Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brazil. Bedside rounding was observed in the departments, and interviews with a semi-
structured script were carried out with 11 doctors, 18 nurses, and eight key informants (as they
stood out during the bedside rounding observation in the departments). Through discourse
analysis, three main empirical categories were identified: bedside rounding: elements and
conditions; bedside rounding in the perception and subjectivation of the involved agents; and
interdisciplinary collaboration in bedside rounding. The participants' speeches, associated with
what was observed, portray the bedside rounding as a reflection of the relational environment.
The results demonstrated that the bedside rounding structure doesn’t favor coordinating the
work between doctors and nurses; it also hinders the circulation of power, damaging
interdisciplinary initiatives and keeping doctors as the main agents in clinical decisions,
compromising the comprehensiveness of care. The power relations involved in the bedside
rounding process negatively interfere with the quality of interdisciplinarity in care practices
between doctors and nurses in the hospital setting, affecting patient care. Studies of this nature
might support reflections on individual and collective practices, considering that it is possible
to establish greater fluidity in relationships between health teams towards increasingly modern
and safe care.

Keywords: Hospitals; Professional Practice; Knowledge, attitude and care practices; Doctors;
Nurses; Power (Psichology); Interprofessional relations
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1 INTRODUCAO

Em 1977, o Ministério da Saude definia hospital como “parte integrante de uma
organizacdo médica e social, cuja funcdo basica consiste em proporcionar a populagdo
assisténcia médica integral, curativa e preventiva” (BRASIL, 1977, p. 9). Apos a implantagdo
do Sistema Unico de Saude (SUS), com as mudangas na rede assistencial, o Ministério da Saude
passou a definir hospital como um conjunto heterogéneo de estabelecimentos de satde,
unidades de diferentes portes, que podem oferecer uma variada gama de servigos e atividades
e desempenhar fungdes distintas no ambito da Rede de Aten¢do a Satde (RAS) (BRASIL,
2002).

Esses conceitos diferem do adotado pelo Observatdrio Europeu de Politicas e Sistemas
de Satde, o qual define hospital como estabelecimento com instalagdes para internacao e oferta
de assisténcia médica e de enfermagem, em regime continuo, 24h ao dia, para propedéutica,
tratamento e reabilitacdo de individuos que necessitem de cuidados clinicos e/ou cirtrgicos e
que, para tal fim, conta com ao menos um profissional médico em seu quadro de funcionarios.
O hospital também pode prestar atendimento ambulatorial (BRAGA NETO, BARBOSA,
SANTOS, OLIVEIRA, 2017).

Pelos conceitos acima, ¢ possivel demonstrar que o Ministério da Saude, em 1977,
mencionava apenas o médico como profissional vinculado ao servi¢o de saude hospitalar. A
escolha por citar o Observatorio Europeu de Politicas e Sistemas de Satde se deve ao fato de a
definicdo de hospital contemplar a presenca continua e ininterrupta tanto de médicos quanto de
enfermeiros no processo assistencial, dando visibilidade e importancia a ambos. Visualiza-se,
assim, a valorizagdo médica com origem nos setores governamentais responsaveis pela
administracdo e manutencdo da Saude publica no Brasil.

Até o século XVIII, a medicina ndo era uma pratica hospitalar, bem como o hospital
ndo era uma instituicdo médica e sim um local destinado, essencialmente, a assisténcia dos
pobres (FOUCAULT, 2021). Atualmente, a estrutura hierarquica do modelo de aten¢do a saude,
no Brasil, com relagcdes de ordem e grau de importancia entre os trés diferentes niveis de
complexidade assistencial, favorece uma supervalorizacdo das praticas hospitalares por
exigirem maior densidade tecnologica (MENDES, 2011). Contudo, mesmo diante da
tradicional valorizacdo do modelo hospitalocéntrico, no atual contexto das praticas de satde,
observa-se um avango das atuagdes interdisciplinares no cuidado prestado aos pacientes

(OLIVEIRA et al.,, 2010).
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Ao considerar a realidade e as especificidades do trabalho em satde, percebe-se que a
complexidade do cuidado tem ultrapassado os saberes de uma tinica profissdo. A expansdo da
equipe assistencial, com a inclusdo crescente de novos profissionais, decorre de uma concepgao
ampliada de satde, determinada por aspectos inclusive sociais, que interferem no processo
satde-doenga, ultrapassando uma visdo unicamente bioldgica, médico-sanitaria e higienista
(BAERE, FAUSTINO, MIRANDA, 2017). Por uma necessidade propria da evolugdo do
conhecimento e da heterogeneidade que os problemas de satde estdo assumindo na realidade,
o trabalho em satde deve envolver praticas que se identificam com o que t€m sido classificados
como multi, inter e transdisciplinares (MATOS, PIRES, SOUZA, 2011).

A multidisciplinaridade que tenta confrontar a hiperespecializag@o ¢ caracterizada pela
articulagdo de varias disciplinas em torno de um mesmo problema, soma multiplos saberes,
porém, sem conexdo e integragdo. De modo distinto, na interdisciplinaridade, termo
comumente utilizado como sindnimo de trabalho em equipe, hé interacdo entre duas ou mais
metodologias, gerando uma nova disciplina com maior abrangéncia de saberes. Ja a perspectiva
transdisciplinar faz emergir da confrontagdo das disciplinas, dados novos que se articulam
oferecendo uma nova visdo da realidade a ser trabalhada. Significa literalmente transcender a
disciplinaridade, favorecendo superposi¢cdes e espagos vazios entre as metodologias
(ROQUETE et al, 2012). Para Pinto e Paula (2018, p.2), “[...] a transdisciplinaridade pode ser
entendida como o que estd, a0 mesmo tempo, entre as disciplinas e para além de todas as
disciplinas”.

Apesar dessas praticas possuirem como caracteristica comum a aproximacdo de
diferentes disciplinas para a solugdo de problemas especificos, os conceitos de
interdisciplinaridade e transdisciplinaridade ndo estdo bem esclarecidos para a equipe de saude,
o que dificulta sobremaneira a sua pratica. No trabalho vivo em ato, ha uma ideia erronea sobre
a existéncia de hierarquia entre esses conceitos pelos profissionais que compdem as equipes de
saude (ROQUETE et al., 2012).

De acordo com Baére, Faustino e Miranda (2017), diferente da multidisciplinaridade,
que consiste apenas em trocas de informacgdes, espera-se da equipe interdisciplinar uma
comunicagdo efetiva e amistosa para a jun¢ao de conceitos e constru¢do de forma unificada de
reflexdes, discussoes e praticas. Logo, além de planejar uma assisténcia ampliada e livre de
danos, a comunicacdo adequada entre os profissionais que integram a equipe interdisciplinar ¢
importante para possibilitar o trdmite de informag¢des que contribuem para o conhecimento

equanime entre os envolvidos. Para isso, a equipe precisa estar disposta e envolvida no
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estabelecimento dessa relagdo, mas as categorias profissionais com prestigio-diferenciado tém
maior dificuldade em aderir a um trabalho coletivo (ARAUJO NETO et al,, 2016).

Segundo Nascimento e Draganov (2015) e Settani et al., (2019), no Brasil, na década
de 1990, iniciou-se um movimento das instituicdes de satide para criagdo de estratégias no
sentido de adotarem programas e estabelecerem processos assistenciais que garantissem aos
usudrios um tratamento isento de danos.

Em 2005, a Alianga Mundial para Seguranca do Paciente estabeleceu as seis Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente: Identificar o paciente corretamente; Melhorar a
eficicia da comunicacdo; Melhorar a seguranca dos medicamentos de alta-vigilancia;
Assegurar cirurgias com local de intervencao correto, procedimento correto e paciente correto;
Reduzir o risco de infecgdes associadas a cuidados de satde; e Reduzir o risco de danos ao
paciente decorrente de quedas (BRASIL, 2014; BRASIL, 2021).

Seguindo com a ideia de que erros de comunicacdo entre profissionais da assisténcia
podem causar falhas, destaca-se a meta nimero 2 relacionada a Comunicagdo Efetiva, que fez
com que os servicos de saude buscassem adequar seus protocolos na tentativa de garantir a
integralidade e a continuidade do cuidado (NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015; SETTANI
etal.,2019).

Entre 2008 e 2009, o programa da Alianga Mundial para Seguranga do Paciente, com
participagdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), prop0s a inclusdo do proprio paciente
nas discussoes interdisciplinares a beira leito. O Programa pela Seguranga do Paciente, proposto
pela OMS, intencionava que os pacientes fossem inseridos no centro dos cuidados e
considerados parceiros nos esfor¢os para prevenir incidentes. Essa corresponsabilidade remete
a uma perspectiva de envolvimento do paciente e seus familiares no processo assistencial, tendo
em vista que a maior parte deles ndo conhece os seus direitos, € os que conhecem, muitas vezes
ndo sao compreendidos pelos profissionais de saude (BRASIL, 2014; NASCIMENTO,
DRAGANOV, 2015; COSTA et al., 2020).

Ressalta-se que iniciativas que promovem a seguran¢a do paciente ¢ a qualidade na
assisténcia a satide exigem o envolvimento de gestores na articulacdo de uma terapéutica
descentralizada entre as equipes profissionais existentes. Por isso, reafirma-se a necessidade de
haver mecanismos de comunicag¢ao interdisciplinar que viabilizem discussdes cientificas para
a garantia de um cuidado colaborativo e seguro (SETTANI et al., 2019; COSTA et al., 2020).

Aponta-se as corridas de leito como uma das formas de interlocu¢do interdisciplinar
para assegurar o fluxo répido de informacgdes ligadas a assisténcia. Este momento, envolvendo

a interacdo entre os diversos profissionais, deve ser direcionado a discutir as atribuicdes de cada
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membro da equipe na organizagdo terapéutica de forma articulada (PEREIRA et al., 2011,
GROSS et al., 2022). Dessa forma, espera-se que a efetividade da comunicacdo garanta um
trabalho em satide mais integrador, favore¢a a seguranga do paciente e, consequentemente,
otimize o tempo de internacdo hospitalar (SETTANI et al., 2019).

Ao iniciar as buscas sobre o tema, houve dificuldade em encontrar na literatura
referenciais tedricos sobre a expressao "corrida de leito". Entre os trabalhos encontrados nas
plataformas de pesquisa cientifica, a corrida de leito, referida também como visita ao leito,
ronda médica e rounds interdisciplinares, ¢ definida como método que possibilita aos
profissionais da equipe de satde discutirem, compartilharem saberes e aprofundarem sobre
casos atendidos no ambito de trabalho (CAPELLARI; RIBEIRO, 2019).

Nessa ocasido, a equipe tem a possibilidade de identificar as necessidades terapéuticas
de forma a estabelecer prioridades e assumir o compromisso de uma assisténcia holistica,
continua e de qualidade (GUZINSKI et al., 2019; SETTANI et al., 2019). Configura-se,
portanto, em um espaco para problematizacdo e discussdo de casos clinicos de forma multi e
interdisciplinar, perpassando por abordagens fisiopatoldgicas, possibilidades terapéuticas e
encaminhamentos necessarios. Visando uma reflexao sobre as melhores praticas que conduzem
o cuidado em saude, o objetivo principal da corrida de leito é que os profissionais de diferentes
categorias exponham suas opinides baseadas em evidéncias cientificas, buscando
esclarecimentos e determinando condutas coletivamente (CAPELLARI; RIBEIRO, 2019).

A falha na comunicagdo entre os profissionais da equipe de saude implica em dano ao
paciente e se caracteriza por lapso no processo assistencial, falta de integracdo entre os
membros que assistem o paciente e incoeréncia nas condutas. Guzinski et al., (2019) relatam
que a experiéncia com rounds interdisciplinares, adotados em uma unidade ortopédica,
permitiu compartilhar informacdes e vivéncias de forma participativa. Identificaram que a
comunicagdo efetiva possibilitou solucionar, em equipe, problemas diversos durante a
internacao de pacientes.

Maxfield et al., (2013) reafirmam que a forma como ocorre a comunicacao entre as
equipes ¢ fundamental para garantir cuidado em satide com seguranga e a comunicagao verbal
continua sendo importante ferramenta para compartilhar informacdes acerca dos pacientes,
transmitindo urgéncia e destacando nuances situacionais (WU et al, 2013). Nesta direcao,
os rounds interdisciplinares estruturados sdo recursos que favorecem a comunicacdo entre
membros da equipe (WALTON; JOHNSON; GREENFIELD, 2016).

A partir do estudo realizado, Guzinski et al, (2019) sustentam que a comunicagdo

efetiva no trabalho da equipe de saide ¢ de fato um desafio, mas a implementagdo
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do round interdisciplinar a beira leito estruturado demonstrou contribuir na comunicagao entre
os membros da equipe, paciente e familia, aprimorando a qualidade da assisténcia, reduzindo
riscos e falhas, garantindo um cuidado mais seguro ao paciente.

Entretanto, achados de Pereira et al,, (2011) demonstram que apesar da corrida de leito
representar uma ferramenta importante para o planejamento da assisténcia, evidencia-se
reduzido nimero de trabalhos que aprofundem o tema cientificamente, principalmente no
Brasil. Os trabalhos que abordam o tema, em sua maioria, buscam analisar o olhar dos pacientes
sobre as visitas médicas a beira do leito trazendo suas percep¢des e sentimentos (DORIGATTI
etal., 2015; SILVA, SILVA, ALENCAR, 2016; BAINES et al., 2018; RATELLE et al., 2021).

Assim, a configuracdo das corridas de leito e a maneira como os profissionais de saude
se inserem neste momento ainda sdo pouco exploradas. Segundo Silva, Silva e Alencar (2016),
nos ultimos anos, foram realizadas algumas pesquisas qualitativas acerca da visita médica,
visando, de maneira geral, a compreensdo dos pacientes sobre essa pratica e alguns estudos
quantitativos para analise dos impressos e checklists norteadores desse processo. Na busca
bibliografica, identificou-se publicagdes com enfoque principalmente na equipe médica, com
abordagem centrada nos seguintes temas: sistema de informacdo colaborativo para a
comunicagdo entre médicos; percep¢do destes quanto aos rounds; impacto das corridas de leito
para o conhecimento médico; e como estratégia de educacdo médica (THARIQ et al., 2010;
MORENO et al., 2011; GENTA-MESA, FLOREZ, 2019; CARTAS et al., 2019; RATELLE et
al., 2022).

Apesar de a pratica interdisciplinar potencializar a integracdo no trabalho em saude por
articular diversos saberes e fazeres profissionais, no contexto hospitalar, ha relagdes proprias
de uma organizagdo, com lutas por espacos e defesa de interesses que conduzem a uma reflexao
sobre como os atores sociais se inserem num sistema de posi¢des e relagdes de poder
estabelecidas (VELLOSO, 2011; MATOS, PIRES, SOUZA, 2011). Segundo Foucault (2014),
o hospital foi pensado como um ambiente que modifica a visdo do poder, pois o poder nele
exercido ¢ concebido como uma estratégia com efeitos de dominagao, contribuindo para uma
rede de relagdes tensas, na qual o poder exercido €, muitas vezes, maior do que de fato se possui.

Neste contexto, ¢ importante considerar que o conhecimento que o sujeito detém em
determinada situacdo lhe confere posi¢do na relacdo estabelecida e Velloso et al, (2010)
reafirmam a premissa de Foucault, de que o poder ndo existe em si, mas ¢ constituido nas
relacdes e nas praticas vivenciadas cotidianamente. Destarte, nas relagdes profissionais, quem
detém maior conhecimento assume posicao privilegiada nas relagdes de poder, o qual se

legitima por meio do discurso do saber (FOUCAULT, 2014).
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As relagdes de poder sdo relagdes entre sujeitos que definem modos de acdo que ndo
atuam direta e imediatamente sobre os outros, mas sobre suas a¢des. So, portanto, um conjunto
de acdes que opera sobre um campo de possibilidades: induzem, separam, facilitam, dificultam,
estendem, limitam e impedem. Segundo Foucault, o poder se exerce apenas sobre sujeitos
livres, ou seja, sujeitos que dispdem de um campo de varias condutas possiveis, uma vez que,
onde ndo ha liberdade, ndo ha relagdo de poder (CASTRO, 2015).

Os pacientes, em sua grande maioria, durante o periodo de internacdo, se encontram em
uma condicdo de sujeicdo absoluta aos saberes da ciéncia da saude, as nossas praticas e
intenc¢des na tentativa de retomar as suas identidades. Ao transpor varios momentos de reflexao
acerca do que sustenta o arcabouco de uma equipe de saude, foi possivel perceber que assim
como os pacientes, profissionais ndo médicos, em diversos momentos, se apresentam como
subservientes as praticas médicas. Apesar de processos interdisciplinares bem estabelecidos
ocasionarem melhor assisténcia ao paciente, no processo assistencial, nota-se uma submissao
tanto de corpos doentes quanto de corpos sadios as condutas médicas.

Associado as minhas percep¢des de que o processo de corrida de leito possui
fragilidades estruturais para um cuidado centrado no paciente, achados de uma pesquisa
anterior, na qual foi analisada a configura¢ao das praticas de satde entre médicos e enfermeiros
em um centro de terapia intensiva (CTI), permitiram identificar o incbmodo que os médicos e
sentem quanto ao processo de corrida de leito (MATTAR e SILVA et al., 2018; MATTAR ¢
SILVA et al.,2020). Na perspectiva das relagdes de poder, acredita-se que o trabalho articulado
entre as equipes de satide se apresenta como uma fragilidade para que as condutas de satude
estejam alinhadas em um acordo coletivo com objetivo tnico.

Em um estudo sobre Poder disciplinar nas praticas de médicos e enfermeiros, Mattar e
Silva; Mclean e Velloso (2021) identificaram que enfermeiros consideram os médicos os
responsaveis pelas decisdes clinicas, concedendo-lhes maior visibilidade nas relagdes de poder
ao possibilitarem a legitimagdo dos seus saberes nas praticas discursivas sobre casos dos
pacientes.

Embora a interdisciplinaridade seja desejavel, para gerar integragdo e constituir novos
saberes, historicamente, as duas principais categorias profissionais responsaveis pelo cuidado
ininterrupto do paciente em ambiente hospitalar sdo os médicos e enfermeiros (GONCALVES,
1992). Logo, inferir que a comunicacdo efetiva, além de concretizar um trabalho em equipe
alinhado, atribui o mesmo nivel de importancia aos profissionais e intensificou o meu interesse
em aprofundar na compreensdo da configuracao das corridas de leito em diferentes ambientes

hospitalares.



23

Assim, neste estudo, tem-se, como objeto a configuracdo da corrida de leito na
concepgdo das relagdes de poder-saber de Michel Foucault em uma Unidade de Internagdo
(UNI) e em um CTI de um hospital. Para Foucault (2014), o ambiente e sua conformagao
influenciam na subjetivacao dos sujeitos, nas suas experiéncias e percep¢des. Dessa maneira, a
escolha por realizar a pesquisa em diferentes setores se justifica pelo fato de possuirem regime
de trabalho similares e por compartilharem o cotidiano nas estratégias terapéuticas, todavia com
significativa alteracdo no perfil assistencial do paciente e nas rotinas de trabalho.

As UNI's sdo setores abertos, que possuem elevada rotatividade de usudrios e
diversidade de especialidades e, por isso, tendem a apresentar maior fragilidade na
comunicac¢do interdisciplinar (SETTANI et al., 2019). Ja os CTI's, sdo setores fechados
destinados a assisténcia de pacientes em estado critico de satude e, por oferecerem assisténcia
complexa e especializada, possuem menor rotatividade de profissionais e de usuarios
(SANTOS; CAMPOS; SILVA, 2018).

Segundo Settani et al., (2019), pelo fato de o trabalho em equipe ser realizado em um
espaco onde hé a submissdo da normalizagdo de saberes e padronizacio de rotinas assistenciais
e planos de cuidados de acordo com o perfil do paciente, ocorre, com frequéncia, um choque
entre o arcabouco institucional e a autonomia relativa dos integrantes da equipe a
horizontalizagao dos seus saberes sobre suas praticas. A corrida de leito, portanto, se apresenta
como um momento privilegiado para a analise das relagdes de poder por haver interacdo ativa
de diversos saberes profissionais.

A seguinte questdo norteia este estudo: como se configuram as corridas de leito sob a
oOtica das relagdes de poder constituidas nos e pelos saberes de médicos e enfermeiros em um
setor aberto e em um setor fechado de um hospital?! Pressupde-se que a estruturagdo da corrida
de leito hospitalar ndo favorece a articulacao do trabalho entre médicos e enfermeiros, inibe a
circulagdo do poder, prejudicando iniciativas interdisciplinares e mantendo o médico como
agente principal nas decisdes clinicas, comprometendo a integralidade do cuidado.

Foucault, com sua contribui¢ao filoséfica para a andlise do poder, atribui um olhar para
os diversos campos de pesquisa em ciéncias da satide e permite responder a antigas perguntas
sob uma nova concepgdo e Otica da realidade, por produzir novos sentidos ao sugerir que o
poder exercido nas relagdes ¢ influenciado pelos sujeitos e pelo ambiente. O ambiente € espago
social de subjetivacdo do sujeito, comportando-se como dispositivo importante na organizagao

do poder (FOUCAULT, 2021).

! Unidades de internagdo sio consideradas setores abertos com livre acesso e Centros de Terapia Intensiva sdo considerados
setores fechados, com rigoroso controle de circulacdo de pessoas e profissionais (BRASIL,2002; PIRES, 2009).
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Por considerar que os efeitos desse relacionamento podem se constituir em fatores que
interferem na visibilidade dos profissionais e na qualidade da assisténcia, julga-se importante
compreender a dindmica das corridas de leito por meio de um estudo que pondere a influéncia
do contexto na forma como poder ¢ exercido, como os limites profissionais sdo estabelecidos e
mantidos, e quais sdo os efeitos das relacdes para os sujeitos nelas envolvidos. Oportuniza-se,
desse modo, colaborar com informagdes relevantes para o campo da ciéncia, saude e
enfermagem, ao analisar como os dispositivos de poder influenciam no arranjo das corridas de
leito, para proposicao de melhorias nesse processo.

Logo, o proposito desta tese ¢ defender, a partir do referencial teérico de Michel
Foucault, que as relagdes de poder imbricadas no processo de corrida de leito interferem na
interdisciplinaridade nas praticas de satide entre médicos e enfermeiros no ambiente hospitalar,

podendo acarretar prejuizo assistencial ao paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Compreender a configuragdo das corridas de leito sob a otica das relagdes de poder
constituidas nos e pelos saberes de médicos e enfermeiros em um setor aberto e um setor

fechado de um hospital.

2.2 Objetivos especificos

e Analisar a percepgao de médicos e enfermeiros acerca da configuracdo do processo de
corrida de leito vivenciado por eles no cenério de estudo;

e Analisar como as relagdes de poder interferem na configuragdo das praticas de saude de
meédicos e enfermeiros em cada unidade do cenario do estudo;

e Analisar como o poder circula nas relagdes entre médicos e enfermeiros durante a
realizacdo da corrida de leito;

e Analisar como ocorre a legitimac¢ao do poder nas corridas de leito realizadas na unidade

de internacdo e centro de terapia intensiva.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo apresenta a evolugdo histérica dos hospitais e os conceitos fundamentais
para a delimitacdo do problema do estudo e o entendimento de suas relagdes no campo da satde,

com vistas a contribuir para uma melhor analise do fendmeno.

3.1 O ambiente hospitalar: da origem a evolucio, um espaco de cura e lutas

Foucault (2021) aponta a relevancia do nascimento do hospital moderno para o
desenvolvimento das praticas de satide e mais precisamente da tecnologia do servigo médico.
O hospital como espago terapéutico ¢ uma invengdo que data do final do século XVIII. A
consciéncia de que esse pode e deve ser um instrumento destinado a curar apareceu em torno
de 1780, assim, o hospital deixou de ser uma simples figura arquitetonica e passou a fazer parte
de um espago médico-hospitalar. Entre os anos de 1701 e 1800, os hospitais eram casas de
exclusdo e amontoamento de toda espécie de moribundos, sendo incomum a presen¢a médica
para desenvolvimento das praticas de saude (GONCALVES, 1992).

Com o advento do capitalismo, emergiu uma nova forma de relagdo entre os homens
por meio do oficio, suscitando novas necessidades de saude, ja que o corpo humano se tornou
forca de trabalho capaz de modificar a natureza e transforma-la em lucro. A comercializagdo
da mao de obra rompeu com a escravidao e a serviddo, interferindo também na dinamica do
trabalho em saude, que se desmembrou em duas vertentes: controlar a ocorréncia de doenga,
entendida como incapacidade de trabalhar e/ou recuperar a forga de trabalho incapacitada pela
doenga (MACHADO, 2015).

Assim, no século XVIII houve o desenvolvimento de um mercado médico, a extensao
de uma rede de pessoal que oferecia intervencdes médicas qualificadas. Esse mercado produziu
um modelo que perdura até os dias atuais, em que o aumento da demanda de cuidados por parte
dos individuos e das familias foi aliada a emergéncia de uma medicina clinica fortemente
centrada no exame, no diagnostico e nas terapéuticas individuais (FOUCAULT, 2014).

Para que a relacdo médico-paciente fosse possivel de se efetivar, foi necessario que se
desenvolvessem locais adequados para que o médico tivesse contato com o corpo doente. Em
um sentido mais amplo, este local, também considerado um instrumento de trabalho, constituiu-
se no hospital moderno (GONCALVES, 1992). Dessa maneira, historicamente, este foi
concebido como um espago destinado a prestacdo de atendimento das véarias especialidades
médicas em diversos setores hospitalares por meio de processos de trabalho cada vez mais

baseados nas tecnologias. Em muitos momentos, esse atributo do ambiente hospitalar tem
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fortalecido o dominio e hipervalorizagdo de normas organizacionais € uso de equipamentos e
enfatizado os aspectos biologicos em detrimento das relagdes interpessoais (PAES et al., 2021).

O hospital geral, conforme o Ministério da Satide em 1977, ¢ um local destinado a
atender pacientes portadores de doencas de varias especialidades médicas, podendo ter sua acdo
limitada a um grupo etario, a determinada camada da populagao ou finalidade especifica. De

acordo com a Portaria N° 3.390, de 30 de dezembro de 2013, em seu artigo 3°, os hospitais sdo:

[...] instituicdes complexas, com densidade tecnoldgica especifica, de carater
multiprofissional e interdisciplinar, responsavel pela assisténcia aos usudrios com
condi¢des agudas ou cronicas, que apresentem potencial de instabilizagdo e de
complicagdes de seu estado de satde, exigindo-se assisténcia continua em regime de
internagdo e agdes que abrangem a promogao da saude, a prevengdo de agravos, o
diagnostico, o tratamento e a reabilitacao (BRASIL, 2013, p.2).

Por se tratar de uma organizacao de multiplas personalidades, em que o quadro clinico
dos usuarios pode variar e instabilizar, o ambiente hospitalar ¢ composto por um arcabougo
estrutural que sustenta o seu funcionamento. Os servigos hospitalares guardam carateristicas
singulares e acabam por responder a necessidade de integracdo em rede, invariavelmente da

mesma forma, com a mesma regularidade e em diferentes setores (BELTRAMMI, REIS; 2019).

FIGURA 01: Escopo estrutural de um servico de satide hospitalar.
7. APOIO ADMINISTRATIVO

1. ATEND. EM REGIME AMBULATORIAL
E DE HOSPITAL-DIA
2, ATENDIMENTO IMEDIATO

3. ATEND. EM REGIME DE INTERNAGAO
4. APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA

5, APOIO TECNICO

Fonte: RDC 50, 2002.

De acordo com o Ministério da Satde, a figura acima retrata o escopo estrutural de um
estabelecimento assistencial de saude regulamentado pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e se destaca para aprofundamento a atribui¢do numero 3: atendimento em

regime de internagdo, uma vez que trata dos setores hospitalares designados a prestar
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atendimento a saude em regime de internagdo a usuarios que necessitam de assisténcia direta,
programada, por periodo superior a 24 horas, sendo eles: Unidades de Internacdo e Centros de
Terapia Intensiva, cenarios deste estudo (BRASIL, 2002).

Seguindo as defini¢des da Resolucdo RDC N° 50 de 21 de fevereiro de 2002, cabe ao
setor de UNI a assisténcia continua de pacientes adultos e infantis ndo criticos, ou seja, em
estabilidade hemodinamica e, para setor de Terapia Intensiva, a internagdo de pacientes criticos,
que demandam cuidados intensivos. Em ambos, o Ministério da Satide preconiza assisténcia
médica e de enfermagem diariamente por 24 horas, e recomenda cuidados de outros
profissionais de saude, quando necessario (BRASIL, 2002).

Estes setores possuem caracteristicas e particularidades inerentes as suas dinamicas de
funcionamento e de acordo com o perfil do usuério. As UNI's se constituem em um espago
aberto, onde atuam diversos profissionais que compdem a equipe de saide, ampliadas conforme
caracteristicas ¢ modo de organizacdo institucional (PIRES, 2009). Seguindo o preconizado
pela RDC 50 de 2002, ¢ obrigatério que haja um posto de enfermagem e local de prescri¢ao
médica a cada 30 leitos. Por outro lado, setores de Terapia Intensiva sdo locais fechados, com
controle rigoroso de circulagdo de pessoas e profissionais, compostos também por equipes
assistenciais e o transito interno ¢ regulado e normatizado com acesso somente a pessoas
autorizadas por uma portaria propria e interna ao ambiente hospitalar (BRASIL, 2002).

A existéncia de um setor destinado a internag@o intensiva ¢ obrigatdria em “hospitais
terciarios e em hospitais secundarios com capacidade para 100 leitos, bem como nos servigos
especializados que atendam pacientes graves ou de risco € em hospitais que atendam gravidez
/parto de alto risco. Neste ultimo caso, o Estabelecimento de Assisténcia a Saude (EAS) deve
dispor de UTTIs adulto e neonatal” (BRASIL, 2002, p. 36).

A Resolucao N° 07 de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre os requisitos minimos
para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva (UTI), define Centro de Terapia
Intensiva como “o agrupamento, numa mesma area fisica, de mais de uma Unidade de Terapia
Intensiva”, sendo a UTI uma “area critica destinada a internacdo de pacientes graves, que
requerem atencdo profissional especializada de forma continua, materiais especificos e
tecnologias necessarias ao diagnostico, monitorizagdo e terapia” (BRASIL, 2010, p. 2).

No que se refere ao contexto nacional de leitos de internagdo, ha mais de 16 mil
unidades de internagdo nos hospitais brasileiros (BRASIL, 2023). De acordo com o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), em janeiro de 2023, o ntimero de leitos
existentes no Brasil era de 453.932 leitos. Destes, 71.131 (15,7%) sao destinados a internagdes

intensivas (BRASIL, 2023). Nos ultimos anos, a reestruturacdo dos cuidados de satde na
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América do Norte e em parte da Europa levou a uma diminuicdo na densidade de leitos
hospitalares e na capacidade de cuidados intensivos em muitos paises (WHO, 2022).

A inser¢do de aparato tecnologico para propedéutica e terapéutica, a partir do século
XIX nos hospitais modernos?, induziu transformagdes nos meios para prover satde, o que fez
desses estabelecimentos lugares preferenciais de cuidado. Os hospitais sempre foram terrenos
férteis para a semeadura de todo e qualquer novo engenho tecnoldgico humano aplicado a satide
e acabaram por materializar as expectativas e desejos que as sociedades também souberam tecer
para servicos e sistemas de saude (BELTRAMMI, REIS; 2019).

Espera-se que esses estabelecimentos de assisténcia hospitalar executem agdes que
assegurem a qualidade da atengdo e implementem boas praticas em satde para garantir a
seguranca do paciente com reducdo de incidentes desnecessarios e evitdveis, além de atos
inseguros relacionados ao cuidado (BRASIL, 2013).

Embora se observe que muitos hospitais, nos mais diversos arranjos sist€émicos, atuem
como grandes unidades produtoras de procedimentos (BELTRAMMI, REIS; 2019), a Politica
Nacional de Aten¢do Hospitalar ¢ um modelo de atencdo centrado no cuidado ao usudrio, de
forma multiprofissional e interdisciplinar. No ambiente hospitalar, a aten¢do em satde deve ser
integrada e intersetorial, mediada por profissionais que garantam a resolutividade das praticas

¢ a continuidade do cuidado (BRASIL, 2013).

3.2 Praticas de Saude de médicos e enfermeiros

Paradigmas orientam as praticas em sua a¢do concreta, na vivéncia dos envolvidos e nas
relacdes estabelecidas no processo. Considerando que as praticas de saude sdo praticas que
envolvem o corpo, nelas, temos o paradigma classico/moderno — biomecanico e o paradigma
da vitalidade. O corpo, por sua vez, pode ser compreendido de forma integral ou constituido
por aspectos multiplos, que se realizam e se expressam em suas relagdes sociais (CARVALHO,
LUZ, 2009).

O paradigma cléssico confere valor a ciéncia, reproduz concepg¢des hegemodnicas dos
saberes especializados das disciplinas que operam com a fragmentag¢do do corpo e da mente,

orientado pela racionalidade médica. Os sujeitos envolvidos nesse processo sdo profissionais

2 Em seu livro Microfisica do Poder, Michel Foucault, traz que o hospital como instrumento terapéutico ¢ uma
invengdo relativamente nova, instituida no final do século XVIII, passando este local a ser espagos terapéuticos
para os cuidados da saude (FOUCAULT, 2021). O hospital moderno, no entanto, deixa de ser um local de morte
com multiplos recursos para a cura, equivocadamente intitulada como méaquina de curar.
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cada vez mais especializados e o usudrio visto como doenca. O paradigma da vitalidade utiliza
a concep¢do da integralidade, orientando praticas vinculadas a tecnologia leve para
profissionais mais humanizados, que cuidem do corpo em sua totalidade, harmonizando todo o
sujeito. Embora possuam defini¢des distintas, no trabalho vivo em ato, os dois paradigmas sdo
intercambidveis, podendo se entrelagar para gerar transformagdes no sujeito com necessidades
de saide (CARVALHO, LUZ, 2009).

Atualmente, a OMS, “[...] declara a saide um direito humano fundamental e se
compromete a garantir o mais alto nivel possivel de satde para todos. Representa a aspiracdo
de que todos recebam servigos de satide de boa qualidade, quando e onde forem necessarios
[...]” (WHO, 2022, p. 66). Para Chaui (2020), apesar da OMS definir saude como um direito, o
neoliberalismo vem transformando os direitos em servigo.

Segundo a autora, apesar da existéncia do SUS no Brasil, considerando a polarizag¢ao
de classes, no pais a satde ¢ um servigo a ser comprado. A partir da década de 1980, o Estado
passou a utilizar a “novilingua, isto €, a inven¢do de uma linguagem politica para tornar as
mentiras verossimeis”, valendo-se de um discurso potente sobre acessibilidade aos servigos de
saude (CHAUI, 2020, p. 318).

Ressalta-se que o periodo iluminista, no século XVIII, marcou a transi¢do dos cuidados
em saude alicergados em benemeréncias religiosas para o inicio dos aportes técnico-cientificos,
com paulatina conversao de foco do sofrimento dos desvalidos para a produgao de uma pratica
de saude humana e comprometida com a aplicagdo dos conhecimentos cientificos
(BELTRAMMLI, REIS; 2019). Dentre as profissdes associadas a trabalhos considerados mais
dignos, se encontra o trabalho em satde (MACHADO, 2015) e os protagonistas do cuidado
também foram transformados ou substituidos pelo saber cientifico, elemento indutor da
delimitag¢do do campo de conhecimento e praticas e, por consequéncia, do esbogo de profissdes
de saude precursoras, como a medicina e a enfermagem (BELTRAMMI, REIS; 2019).

Entretanto, foi no inicio do século XX que surgiram instrumentos que motivaram a
definicdo da teoria da doenca como alteragdo morfofuncional e o aprimoramento dos
diagndsticos, o que possibilitou o avango das praticas de saude. A partir de entdo, passou a ser
automatico pensar no trabalho médico como equivalente ao trabalho em saude (GONCALVES,
1992, GEOVANINI, 1995; TURKIEWICZ, 1995).

A medicina teve sua origem em Hipocrates, em 430 a.C. Nesse periodo, surgiu a clinica
por meio da observacdo e anotacdo sistemdtica das alteragdes naturais que faziam o homem
sofrer, surgindo o processo de trabalho em saude, na tentativa de evitar falhas na cura dos

enfermos ¢ acometidos (GEOVANINI, 1995; TURKIEWICZ, 1995). Embora a Idade Média
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seja considerada um periodo insignificante no desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, foi
nessa época que surgiram os cirurgides-barbeiros, aflorando, desde entdo, a medicina clinica
contemporanea. Em detrimento da for¢a motriz impulsionada pela economia, os médicos foram
aperfeicoando as técnicas e estudos, tornando-se capazes de responder as demandas da
sociedade econdmica ativa em continua transformagao (GONCALVES, 1992).

Foucault (2021) defende a hipotese de que o capitalismo, cujo desenvolvimento se deu
em fins do século XVIII e inicio do século XIX, socializou o corpo como o primeiro objeto
enquanto forca de producdo e for¢a de trabalho, investindo no bioldgico, no somatico € no
corporal. Dado que o corpo ¢ uma realidade biopolitica, a medicina, por conseguinte, ¢ uma
estratégia também biopolitica na constituicao dos sujeitos em campos como a higiene e a moral.
Dessa forma, os saberes da medicina passaram a reverberar como produgdo da verdade,
ambicionando controlar o modo de vida das pessoas, consolidando um alcance maior do que
apenas aspectos preventivos e/ou curativos. A produgdo e transmissdo dessas verdades sdo,
portanto, efeitos de relacdes de poder que se estabelecem a partir da produgdo, acumulagdo e
circulacao de saberes (FOUCAULT, 2020).

Segundo Foucault (2021), o avango da Medicina favoreceu a reorganizagdo dos
hospitais. E € na sua reorganizagao e no posicionamento do médico como principal responséavel
por esta reordenacao que se encontram as raizes do processo de disciplinarizagdo e seus reflexos
na Enfermagem. Apos esse processo, a Enfermagem ressurgiu de uma fase sombria na qual
esteve submersa até¢ entao (GEOVANINI, 1995; TURKIEWICZ, 1995).

O trabalho de enfermagem emergiu associado a pratica médica como trabalho em saude
que se originou de uma assisténcia caritativa e religiosa. Segundo Pires (2009), a Enfermagem
passou a ser uma profissdo reconhecida a partir da segunda metade do século XIX, quando
Florence Nightingale iniciou seu trabalho como enfermeira dos soldados feridos durante a
Guerra da Crimeia e agregou atributos as atividades de cuidado a satide. Somente a partir de
Florence a ideia de cuidado passou a ser considerada objeto de estudo do que viria a se constituir
a enfermagem, embora as ideias e formulagdes sobre cuidado sejam muito anteriores a isso
(BOFF, 1999; COSTA et al., 2012). A evolugdo da enfermagem ocorreu de forma gradativa
sob influéncia dos padrdes da sociedade e o cuidado passou de uma assisténcia limitada ao
circulo familiar, transmitida de geragdo em geracdo, para uma assisténcia técnico-cientifica, por
meio da formagdo de profissionais em Universidades (CAVALCANTI et al., 2014), além de
capacitacao de profissionais em nivel auxiliar e técnico.

O cuidado de enfermagem ¢ comumente caracterizado por técnicas ou procedimentos

que os profissionais executam no cotidiano assistencial. A Enfermagem ¢ uma érea da ciéncia



34

da saude perfilada por seu aspecto pratico, mas que retrata a impossibilidade de o profissional
cuidar sem abarcar as multiplas dimensionalidades do ser cuidado. Deste modo, o cuidado
individualizado e interdisciplinar busca o distanciamento do tecnicismo e a valorizagdo das
tecnologias de relagdo interprofissional, formando e fortalecendo vinculos terapéuticos
conforme a subjetividade e individualidade do paciente (PAES et al. 2021).

No entanto, existem algumas interferéncias na autonomia do enfermeiro ligadas ao
modelo biomédico, o qual ainda baliza a atuag¢do profissional, atuando como fator limitador
para o efetivo exercicio da sua autonomia nas praticas de saude. A autonomia do enfermeiro
implica em o profissional usufruir da sua capacidade de se governar e, com base no
conhecimento técnico e cientifico, trabalhar em prol do cuidado qualificado e seguro
(BONFANDA, PINNO, CAMPONOGARA; 2018). A enfermagem, ainda hoje, busca seu
verdadeiro papel em um campo cada vez maior de atuagdo, pois procura se modernizar,
politizar, tentando se engajar gradativamente na apropriacdo da profissdo como ciéncia
(CAVALCANTI et al., 2014).

No contexto hospitalar, a enfermagem compde a maior parte da forga de trabalho. A
atuacdo desses trabalhadores no setor hospitalar ¢ ampla e acontece de maneira intensa e
continua nos 365 dias do ano. O niimero de profissionais da enfermagem no pais, de acordo
com o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), em dezembro de 2022, chegou a 2.768.102,
sendo 679.041 enfermeiros, 1.658.152 técnicos de enfermagem e 450.548 auxiliares de
enfermagem. Neste mesmo periodo, em Minas Gerais, o total de enfermeiros foi de 60.128
(COFEN, 2022). A enfermagem em ambito nacional e internacional representa
aproximadamente 50% ou mais do conjunto dos trabalhadores da satide (WHO, 2014).

De acordo com os dados do National Health Workforce Accounts de 2014 a 2020, a
densidade de pessoal de enfermagem na Regido Europeia da OMS e na Regido das Américas
continuou a ser a mais alta do mundo, com mais de 80 por 10.000 habitantes, duas vezes a
média global e mais de seis vezes da regido africana. A densidade de médicos por 10.000
habitantes globalmente melhorou nos ultimos anos, mas as disparidades regionais permanecem
grandes. A densidade estimada de médicos de 2014-2020 foi de 37 por 10.000 habitantes na
Regido Europeia, mas tdo baixa quanto oito por 10.000 habitantes na Regido do Sudeste
Asiatico e trés por 10.000 na Regido Africana (WHO, 2022).

Essas disparidades podem estar aumentando devido ao impacto da pandemia de
COVID-19 nos profissionais de satide. De acordo com estimativas da OMS, a pandemia custou

a vida de aproximadamente 115.500 (80.000 a 180.000) profissionais de saude entre janeiro de
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2020 e maio de 2021. Estresse e esgotamento contribuiram para o desgaste da for¢a de trabalho,
com muitos profissionais de satide optando por deixar a profissao (WHO, 2022).

Ressalta-se, ainda, que o desenvolvimento humano e a consistente e acelerada transi¢do
epidemioldgica impdem a necessaria remodelagdo das praticas de satde, uma vez que os
modelos de atengdo predominantes seguem refletindo a assisténcia em satide centrada em
condi¢des agudas e dependente de tecnologia dura e leve-dura (BELTRAMMI, REIS; 2019).
Por mais bem equipados que estejam, os servicos de saide ndo podem funcionar sem
profissionais de saude suficientes (WHO, 2022) e, no mundo, ha deficit em diversas categorias
(WILLMAN, NILSSON, BJURESATER, 2022).

Assim, visto que o modelo de atencdo hospitalar contempla um conjunto de dispositivos
de cuidado que assegura o acesso, a qualidade da assisténcia e a seguranga do paciente, as
equipes multiprofissionais de referéncia devem ser a estrutura nuclear das praticas de satde do
hospital e devem ser formadas por profissionais de diferentes areas e saberes, para que possam
compartilhar informacdes e decisdes de forma horizontal, estabelecendo-se como referéncia

para os usuarios e familiares (BRASIL, 2013).

3.3 O campo da interdisciplinaridade em um lugar fragmentado e especializado

A partir do século XIX, o processo de trabalho em saiude se tornou um produto de
consumo individual, predominando o modelo biomédico, o que ainda acontece atualmente. Por
muito tempo, todas as etapas do processo de trabalho em satide nos ambientes hospitalares
foram executadas por um unico profissional: o médico. Hoje, entretanto, grande parte desse
cuidado ininterrupto ao paciente internado ¢ executado pelos enfermeiros e pelos técnicos de
enfermagem (GONCALVES, 1992).

O inicio do século XX delimitou o que seria um marco do processo de
profissionaliza¢do da satide como area de conhecimento, fruto do desenvolvimento cientifico.
Esse processo foi profundamente influenciado pelo movimento da Revolucao Industrial em
curso, que acelerou a delimitacdo das profissdes e até mesmo o apogeu das especializagdes
médicas como areas de saber profissional privativo (BELTRAMMI, REIS; 2019). Como todos
os demais trabalhos, as condutas médicas também foram estratificadas em agoes intelectuais e
manuais, se estabelecendo, a partir dai, a relagdo entre o médico, o corpo doente do paciente e
os demais profissionais de satide que executavam os cuidados (GONCALVES, 1992).

A especializagdo encontra seu lugar nos servigos de saide com maior concentragdo

tecnologica e supostamente saber, o que bastaria para resolver parte expressiva dos problemas
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de saude. Logo, nesse contexto, pode-se inferir que os hospitais atuam como indutores do
fendmeno da fragmentagao dos saberes entre seus profissionais (BELTRAMMI, REIS; 2019).
A superespecializagdo das profissdes de satde, com especial destaque para a
medicina, assumiu um padrdo inercial, e contemporaneamente atinge as demais
profissdes de satde de forma semelhante. E por si s6 um ativo capaz de produzir uma
segmentacdo indesejavel dos individuos em cuidado, de tal sorte que pode ser um
evento raro encontrar o profissional de saude (individual ou coletiva) que tenha uma

visdo integral da historia de uma dada condicdo de saude, [...] (BELTRAMMI, REIS;
2019, p. 04).

Assim como na medicina, com a profissionalizagdo dos enfermeiros no século XIX, o
trabalho da enfermagem também se segmentou e as fun¢des que demandavam maior habilidade
e raciocinio permaneceram com os profissionais mais qualificados, restando entdo para os seus
auxiliares as fun¢des menos intelectualizadas (GONCALVES, 1992).

O trabalho da enfermagem sempre demandou uma relacdo proxima entre diversos
sujeitos, como entre equipes e entre o cuidador e o sujeito a ser cuidado. O cuidador traz consigo
sua subjetividade, histdria, necessidades, relacdes de trabalho e concepgdo profissional de
saude. Por outro lado, o sujeito a ser cuidado carrega consigo suas necessidades e concepcdes
culturais de saide e doenga. Estas expectativas e interesses podem se aproximar
potencializando a perspectiva do cuidado “de si e do outro” ou distanciar-se, gerando conflitos
entre os envolvidos (FOUCAULT, 2020).

Embora a aproximag¢ao possa gerar conflitos, o trabalho em conjunto de profissionais
da saude oferece oportunidades para um aprendizado colaborativo em prol de uma assisténcia
sem danos ao sujeito a ser cuidado e em resposta aos ambientes de satide mais complexos, logo,
a interdisciplinaridade se torna uma tendéncia global (SARASWATHY et al., 2021; LIU,
2021).

Considerando os movimentos histéricos e culturais acerca da medicina como
centralizadora do cuidado, em 2015, a Conferéncia Internacional da Associa¢dao de Educacao
Médica da Europa enfatizou que as capacitagdes médicas devem alterar o modelo de ensino
tradicional em saiude para atender a demanda emergente de equipes interdisciplinares em
ambientes profissionais de saude (LIU, 2021).

Sobre este fato, quando profissionais com formagdes e ideias distintas discutem em prol
de um acordo coletivo, ha nesse conflito cognitivo uma positividade na solugdo criativa de
problemas de satide. Percebe-se nesse movimento uma tentativa intencional de um membro da
equipe de saide em auxiliar outro membro, em uma pratica que ¢ importante para o processo

assistencial como um todo (LIU, 2021).
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Diferente da disciplinaridade ou multidisciplinaridade, a interdisciplinaridade consiste
em uma troca social, em uma forma¢do de relacionamentos sociais de maior qualidade,
fornecendo uma base para ir além e ajudar uns aos outros, efetuando, assim, niveis mais altos
de desempenho da equipe e maior efetividade nas praticas de saude. Esse processo depende, no
entanto, de uma comunicagdo espontanea, no qual os membros da equipe de satde devem se
comunicar voluntariamente, de forma a ajudar o coletivo a resolver os desafios assistenciais,
promovendo melhor distribui¢ao de informagdes e geracao de nova ideias (LIU, 2021).

Nas praticas de saude, o controle dos momentos mais intelectuais do trabalho conferiu
aos médicos um poder sobre o conjunto do processo, além de outras hierarquizagdes sociais
importantes diante do restante da equipe (GONCALVES, 1992). Vincula-se a isso a cultura
hospitalocéntrica que, em muitos momentos, subestima a comunicagdo como meio terapéutico,
que ¢ imprescindivel para o cuidado holistico (PAES et al., 2021).

O ambiente hospitalar, muitas vezes, oferece uma equipe diversificada, um historico de
trabalho em equipe limitado, escassas chances efetivas de se trabalhar conjuntamente e equipes
extensas. Esses fatores prejudicam o estabelecimento de uma relagdo saudavel de confianca
entre os profissionais e afetam a interdisciplinaridade no cerne das suas relag¢des (LIU, 2021).

Segundo o observatorio da Associagdo Nacional de Hospitais Privados — ANAHP
(2017), os hospitais Europeus ja estdo redesenhando o seu funcionamento para otimizar a
eficiéncia operacional. Estudo vinculado a Universidade de Navarra, na Espanha, apresentou
como os hospitais do mundo estdo se preparando para atender as necessidades futuras da
populacdo e do mercado de satde e uma das tendéncias € o ambiente hospitalar se tornar um
centro de inovagdo e tecnologia. Ha algum tempo, a tecnologia j& vem atuando no controle de
performance no cuidado com os pacientes e na automatizagdo de alguns processos como a
comunicagdo por meio de sistemas integrados. Esse avango facilita o acesso aos dados, mas
pode também refletir na condugao da interdisciplinaridade.

Liang, Shih e Chiang (2015) relatam que, em todo o mundo, os ambientes profissionais
de saude precisam cultivar a colaboragao interdisciplinar, a fim de oferecer melhor atendimento
ao usuario do servigo por meio da elaboragdo de um plano terapéutico assertivo. Este deve ser
elaborado de forma conjunta pelas equipes assistenciais, especialmente quando se tratar de um
usuario com quadro clinico complexo ou de alta vulnerabilidade, com o objetivo de reavaliar
diagnosticos e redefinir as linhas de intervencdo terapéutica, devendo ser registrado em
prontuario unificado compartilhado pela equipe interdisciplinar (BRASIL, 2013).

De acordo com a Portaria N° 3.390, de dezembro de 2013, o plano terapéutico ¢ definido

como “plano de cuidado de cada paciente, resultado da discussao da equipe multiprofissional,
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com o objetivo de avaliar ou reavaliar diagnosticos e riscos, redefinindo as linhas de intervengao
terapéutica dos profissionais envolvidos no cuidado” (BRASIL, 2013, p. 3). A intencdo ¢
contribuir com novas estratégias de atuacdo sobre o processo saude-doenca, indo além do
modelo de aten¢ao hegemdnico centrado em procedimentos e especialidades, compreendendo
o cuidado enquanto fazer ético, afetivo e estético de estar e de agir diante do outro (OROFINO,
LIMA e SILVA, 2020). Uma importante ferramenta para articulacdo de agdes e saberes

singulares dos profissionais inseridos em um ambiente hospitalar € a corrida de leito.
3.4 Corrida de leito e seus propositos agregadores para o cuidado centrado no paciente

Em torno de 1770, determinou-se que o médico deveria residir no hospital, colocando
a visita médica como um protocolo a ser cumprido. A tomada do poder pelo médico se
manifestou no ritual de sua visita, desfile quase religioso em que este, caminhando na frente, ia
ao leito de cada doente seguido de todos os membros que compunham a mao de obra do
hospital: assistentes, alunos e enfermeiras, definindo onde cada pessoa deveria estar
posicionada. O médico era anunciado por uma sineta e a enfermeira se postava na porta com
um caderno nas maos para lhe acompanhar quando entrasse nas alas de internagao
(FOUCAULT, 2021).

Por mais de um século, as rondas a beira leito, processo em que um médico-professor e
um aluno discutem a condi¢do de um paciente hospitalizado e/ou uma equipe assistencial
discute o plano de cuidados na presenca do paciente, tém sido vistas como um método de
aprendizado ideal no hospital. Essa pratica oferece oportunidades para desenvolvimento de
habilidades, observagao, trabalho em equipe e comunicag¢do, contribuindo para uma cultura de
cuidado centrado no paciente (RATELLE et al., 2022).

A partir das reflexdes acerca da necessidade de abandonar um modelo assistencial
centrado na racionalidade técnica e considerar o paciente integralmente enquanto sujeito do seu
processo saude-doenca, intensificou-se a necessidade de ampliar os processos de humanizagao
no cotidiano das praticas de satde (WACHEKOWSKI et al., 2022). Apesar dos beneficios das
rondas a beira do leito, pesquisas recentes indicam que seu uso esta diminuindo e especialistas
em qualidade da assisténcia e seguranca do paciente tém defendido o retorno das discussdes
interdisciplinares a beira do leito (BRYNE, WIESE, 2020).

E de conhecimento que, se bem conduzidas, as corridas de leito potencializam os
saberes e as habilidades dos alunos, tendo um efeito comportamental positivo na prestacao de
cuidados de saude por aperfeicoarem as habilidades de comunicacdo de estudantes e residentes

de medicina quanto a cultura de trabalho em equipe em unidades hospitalares (RATELLE et
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al., 2022). Contudo, apesar da sua importancia para a comunicag¢ao terapéutica interdisciplinar,
percebe-se uma supervalorizacdo da corrida de leito para a educacdo médica em detrimento de
uma assisténcia holistica, envolvendo outros profissionais.

Peters e Cate (2014) e Gonzalo et al., (2014) defendem que o processo de corrida a beira
leito oferece uma excelente oportunidade para a realizagdo de uma anamnese e um exame fisico
eficientes, desenvolvendo profissionalismo e comunicacdo centrada no paciente. Apesar disso,
alguns profissionais se sentem desconfortdveis diante do sujeito a ser cuidado. As razdes para
preferir se afastar do leito variam, mas cabe ressaltar a preocupagdo de cometer um erro e
parecer incompetente ou de causar desconforto ao paciente; falta de liberdade para tirar davidas
e discutir particularidades de um caso clinico e preocupagdes relacionadas a eficiéncia das
condutas terapéuticas definidas (RABINOWITZ et al., 2016)

Ratelle et al., (2019), Gamp et al., (2019) e Gross et al., (2022) fornecem evidéncias de
que as rondas a beira do leito ndo afetam negativamente os pacientes e podem melhorar os
resultados terapéuticos por estarem associadas a melhores resultados, incluindo compreensao
das avaliagdes e recomendacdes, adesdo a terapia e satisfagdo do paciente com o atendimento.

A configuragdo dos processos de rondas a beira do leito também pode levar a motivagao
intrinseca, promovendo um senso de competéncia e valorizagdo para os integrantes da equipe
profissional, pois existe uma grande variabilidade na concepg¢ao, implementagao e resultados
esperados no cuidado centrado no paciente (RATELLE et al., 2022).

O cuidado centrado no paciente envolve uma parceria entre o paciente e a equipe de
satde, um relacionamento construido com base na confianga miitua, empatia e conhecimento
compartilhado (SHARP et al., 2022). As rondas dirias sdo uma oportunidade primaria para os
pacientes e equipes interdisciplinares se comunicarem. No entanto, mesmo quando as equipes
estdo a beira do leito, perde-se a oportunidade de explorar a compreensao e a perspectiva do
paciente, o que ¢ importante para a tomada de decisdo compartilhada e transi¢cdes eficazes de
cuidados (REDLEY et al., 2019). Além disso, apesar do reconhecimento de que a comunicagao
centrada no paciente ¢ essencial para o atendimento ao paciente, estudos continuam a
demonstrar uma lacuna na comunicagdo e que os médicos subestimam suas deficiéncias na
comunicacdo (SHARP et al., 2022).

As discussdes interdisciplinares podem ocorrer a beira do leito do paciente ou longe
dele, dependendo da preferéncia médica, uma vez que a satisfagdio e o
bem-estar dos médicos tém sido associados a prestacdo de cuidados de maior qualidade
(WALLACE, LEMAIRE, GHALLI, 2009). Segundo Gross et al., (2022), os médicos preferem

realizar discussdes clinicas e definir plano terapéutico longe dos pacientes e a equipe de
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enfermagem prefere exposi¢des a beira do leito por ser mais informativo para os pacientes.
Uma preocupagdo comum inclui a confusido dos pacientes devido ao uso de jargdo médico e
termos técnicos na ronda a beira do leito.

Com relacao aos enfermeiros, de acordo com Wachekowski et al., (2022), as visitas de
enfermagem acontecem na admissao e diariamente para que o profissional conheca o estado de
saude e as condigdes fisicas, emocionais e sociais do paciente. Trata-se de um momento
importante de identificagdo das necessidades basicas dos individuos para implementar
intervengdes a fim de supri-las. As corridas de leito oportunizam a promo¢dao de uma
comunicag¢do horizontalizada com o paciente para esclarecimento de dividas relacionadas a sua
evolucdo e progndstico, definicdo de procedimentos a serem realizados, nivel de assisténcia
necessaria e educacdo interdisciplinar em satide. Para além, entende-se a corrida de leito como
uma pratica capaz de mitigar a tensdo e ansiedade que podem repercutir negativamente no

quadro clinico do paciente.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Percurso de vivéncia, significacio e a producio do discurso da verdade

“As contradi¢des sdo o que ha de mais humano no homem”
(Michel Foucault)

A histéria de vida estd correlacionada a formacdo do sujeito pela garantia de que o
tempo o reconstitui e restaura seu dominio sobre as coisas, uma vez que o tempo ¢ concebido
em termos de totalizacdo, onde as revolugdes jamais passam de tomadas de consciéncia ndo
estruturais. A historia € viva e continua, nela, as questdes do ser humano, da consciéncia, da
origem e do sujeito se cruzam e se emaranham em uma populacao de acontecimentos dispersos
(FOUCAULT, 2016).

Filho, neto ¢ bisneto de médicos, Michel Foucault nasceu na Franca em 1926.
Contrariando a sua formagio profissional familiar, aos 20 anos, ingressou na Ecole Normale,
onde estudou fundamentos de Maurice Merleau-Ponty e Louis Althusser para obter licenciatura
em filosofia. Apds finalizar a primeira graduacdo em 1948, obteve licenciatura também em
psicologia no ano de 1949 e se especializou em psicopatologia, subsidiando o seu primeiro livro
relacionado a doenca mental, Historia da Loucura. A partir de entdo, atrelado as suas vivéncias
pessoais e profissionais, deu sequéncia a importantes publicagdes descortinando o
redescobrimento do sentido (CASTRO, 2015).

Foucault, “a0 mesmo tempo insatisfeito e inquieto, estaria sempre a frente de si mesmo,
da sua obra escrita, das suas proprias ideias e conceitos recolhidos, mas também sempre muito
aquém do que investiga e estuda”. Segundo ele mesmo pressentia, seus livros foram baseados
em pensamentos a frente do seu tempo e dependeriam, fundamentalmente, do futuro de suas
interpretagdes (ROCHA, 2014, pag. 11). Foucault despertou que o meio cultural do sujeito
deveria ser considerado na defini¢do variante das suas subjetivacdes, sustentando a necessidade
da analise do sentido e dos discursos (CASTRO, 2015).

Em meados de 1965, Foucault se interessou em compreender o processo de construgdo
social dos discursos cientificos e pressupds que os discursos ndo se constituem propriamente
falando, mas a partir da relacdo entre um sujeito e um objeto, a partir de uma experiéncia e de
uma historia (ROCHA, 2014; CASTRO, 2015).

A historia, por sua vez, ¢ permeada por movimentos discursivos e de enunciados que
podem ser questionados, desfeitos, reconstituidos e recolocados. Portanto, a historia ¢ uma

populagdo de acontecimentos no espago do discurso. A descrigdo dos acontecimentos
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discursivos se manifesta como um horizonte para a busca das unidades que ali se formam, uma
manifestagdo da existéncia do sujeito, uma expressao do seu saber (FOUCAULT, 2016).

Para Foucault, os discursos nascem de uma circunstancia histérica, com premissas e
ordens especificas, existindo um inconsciente do saber com regras manifestas, mas ndo vistas
tdo diretamente, que permitem a construcao desse discurso. Desse modo, em uma cultura sem
historia e temporalidade, os discursos se justaporiam e seriam esquecidos (ROCHA, 2014).

Os objetos dos discursos mudam, pois estes existem sob as condi¢des positivas de um
feixe completo de relagdes, que sdo estabelecidas entre processos sociais, comportamentos,
sistemas de normas, modos de caracterizagdo. Essas relagdes ndo estdo presentes no objeto, elas
ndo definem a constitui¢do interna do objeto, mas o que lhe permite aparecer, se justapor a
outros objetos, situar-se em relagdo a eles, definir sua diferenca, sua irredutibilidade e,
eventualmente, sua heterogeneidade, enfim, para ser colocado em um campo de exterioridade
(FOUCAULT, 2016).

Foucault afirma que os homens desejam saber pelo prazer que o conhecimento da
verdade produz, e de acordo com Nietzsche, tanto o conhecimento quanto a verdade tratam de
uma invengao util para o sujeito. A defini¢do Foucaultiana do saber ¢ referente aquilo que deve
dominar a interioridade do conhecimento, para encontrar nesse conhecimento o objeto de um
desejo, o instrumento de uma dominagdo, a vitoria de uma luta pela pratica do discurso — o
alcance do poder pela verdade (CASTRO, 2015).

Nessa perspectiva, ha de se indagar: qual ¢ a relagdo entre os discursos e os efeitos de
poder? Foucault afirma que o saber produz um discurso fundamentado, sendo capaz de
sustentar um regime de poder na defesa da verdade. Contudo, o importante ndo ¢ determinar se
essas producdes discursivas e esses efeitos de poder levam a formular a verdade ou a mentira,
mas revelar a vontade de saber que lhe serve ao mesmo tempo de suporte e instrumento
(FOUCAULT, 2020).

E precisamente no discurso que vém a se articular poder e saber, ¢ por essa mesma razio
se deve considerar o discurso como uma série de efeitos descontinuos, cuja funcao tatica ndo é
uniforme e nem estavel (FOUCAULT, 2020). Segundo Rocha (2014), é nesse cenario social da

verdade, em que o saber, o poder e o sujeito se misturam na producao dos discursos.
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4.2 Os corpos como campo de controle do saber e de intervenciao do poder

“O velho direito de causar a morte ou deixar viver foi substituido por um poder de
causar a vida ou devolver & morte”
(Michel Foucault)

O objeto discursivo ¢ um fato que nem a lingua e nem o sentido podem esgotar
inteiramente a sua significacdo, pois o espaco em que esse discurso se desenvolve apresenta em
muitos momentos, um jogo de relagdes, no qual os sujeitos se dispuseram desenvolvé-lo como
campo de conhecimento na disputa pelo poder (FOUCAULT, 2016).

As grandes institui¢cdes de poder se apresentaram na Idade Média, consolidando uma
pratica de poder conflituosa, ligada a dominacdo direta e de serviddo como estratégia de
regulacdo para introduzir a ordem. Apesar da diferenga entre épocas, por um periodo, a
reproducdo do poder se manteve marcada por uma monarquia juridica que, aos poucos, foi
atravessada por novos mecanismos de poder (FOUCAULT, 2020).

A partir de 1970, nos cursos ministrados no Collége de France, como professor,
Foucault, além de abordar assuntos ja estudados em novas perspectivas, concebeu novos temas
e novas hipodteses, colocando em evidéncia a questdo do poder. Neste periodo, o cerne do
pensamento de Foucault foi representado pela maneira com que poder e saber se
correlacionavam e a palavra saber foi associada a veridic¢do, o poder foi vinculado a técnicas
de governamentalidade e o sujeito foi conectado a pratica de si (CASTRO, 2015).

Para Foucault (2020), os dispositivos de poder e de saber sdo diferentes de acdes
repressivas, ndo havendo uso de forga ou violéncia para se constituir, pois, em sua concepg¢ao,
a repressdo ndo ¢ sempre fundamental e vitoriosa. Torna-se, portanto, necessario considerar
esses mecanismos como algo positivo, como produtores de saber, multiplicadores de discursos,
indutores de prazer e geradores de poder, ou seja, as estratégias de poder subjetivam uma

vontade de saber.

O segredo, para o poder, ndo ¢ da ordem do abuso; ¢ indispensavel ao seu
funcionamento. E ndo somente porque o impde aos que sujeita como, também, talvez
porque lhes ¢, na mesma medida, indispensavel: aceiti-lo-iam se sé vissem nele um
simples limite oposto a seus desejos, deixando uma parte intacta — mesmo reduzida
— de liberdade? O poder, como puro limite tragado a liberdade pelo menos em nossa
sociedade, ¢ a forma geral de sua aceitabilidade (FOUCAULT, 2020, p. 83).

Segundo Foucault (2020), por mais que haja dificuldade de se afastar da imagem do
poder como uma lei densa e violenta, faz-se necessario avangar em dire¢cdo a uma outra

concepgdo de poder, uma vez que ele esta em toda parte porque emana de todos os lugares.
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O poder nao ¢ uma instituicdo € nem uma estrutura, ndo ¢ uma certa poténcia de que
alguns sejam dotados: ¢ o nome dado a uma situagdo estratégica complexa numa
sociedade determinada, pois o poder ndo se adquire ou compartilha, ele se exerce a
partir de inimeros pontos, em meio a relagdes desiguais e moveis (FOUCAULT,
2020, p. 89).

Em 1973, no curso O poder psiquidtrico, Foucault introduziu uma analise sobre os
dispositivos de poder disciplinar, sustentando a partir dai que o poder opera como uma tatica
calculada (CASTRO, 2015). Entre 1974 e 1979, ele se empenhou em investigar e descrever os
dispositivos de poder, tendo o termo disciplina um /ocus importante nas suas concepgoes.
Refere-se como disciplina o conjunto de técnicas utilizadas para produzir corpos politicamente

ddceis e economicamente rentaveis (CASTRO, 2015).

As disciplinas ndo sdo, por certo, uma inven¢do moderna; nos as encontramos antes
nos quartéis e, muito mais cedo, nos conventos. Porém, a partir de finais do século
XVIII, os dispositivos disciplinares sofrem uma série de transformagdes. Ja ndo sao
uma maneira de neutralizar os perigos e transtornos que apresentavam o0s
agrupamentos inuteis e agitados; doravante cumprem uma fungao positiva: aumentar
autilidade dos individuos. Eles deixam de estar circunscritos aos limites institucionais
e se disseminam por toda a sociedade (CASTRO, 2015, p. 70).

Ao longo dos séculos XVII e XVIII, o processo de docilizagao de corpos se transfigurou
em instrumentos de domesticagdo sem se apropriar fisicamente dos corpos e obtinha efeitos de
utilidade de forma mais elegante e menos violenta. A disciplina, além de individualizar os
corpos por uma localizag¢do que os distribui, ¢ uma estratégia para integrar for¢as para obter um
sistema eficiente, garantindo melhor economia de tempo e de gestos (FOUCAULT, 2014).

Nesse sentido, 0s “novos procedimentos de poder funcionam, ndo pelo direito, mas pela
técnica, ndo pela lei, mas pela normaliza¢do, ndo pelo castigo, mas pelo controle, e que se
exercem em niveis e formas que extravasam o Estado e seus aparelhos” (FOUCAULT, 2020,
p. 86). Trata-se de um poder que se exerce positivamente sobre a vida, com controles precisos
e regulacdes de conjunto, e que, por meio das suas estratégias, possui um papel importante de
garantir, sustentar, reforcar, multiplicar a vida e coloca-la em ordem por meio de um poder
disciplinar.

A morte como simbolo do poder soberano, foi meticulosamente recoberta pela
administracdo calculista da vida, valendo-se de técnicas diversas para obter a sujei¢do dos
corpos e o controle das populagdes (FOUCAULT, 2020). Essas técnicas possuem a vigilancia
hierarquica, a san¢do normalizadora e a pratica do exame como engrenagens fundamentais de
um controle discreto e sutil (CASTRO, 2015).

Como uma das técnicas de sujeicdo para utilizagdo dos corpos, a vigilancia hierarquica

surgiu como um controle intenso e continuo e se tornou um operador econémico decisivo, na
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medida em que ¢, a0 mesmo tempo, uma pega interna no aparelho de produ¢do e um mecanismo
caracteristico do poder disciplinar. A vigilancia hierarquizada ¢ uma importante criagdo que
permitiu a concretizagdo dessa nova mecanica de poder, pois ela repousa sobre os individuos
por meio de uma rede de relagdes “de alto a baixo, mas também de um certo ponto de baixo
para cima e lateralmente”, fazendo dos fiscais, sujeitos perpetuamente fiscalizados. Por
controlar continuamente os corpos daqueles que estdo encarregados de controlar, esse poder
discreto ¢ compartilhado em siléncio (FOUCAULT, 2014).

Considerando os principios da vigilancia hierdrquica, a visibilidade se tornou uma
armadilha. Como estratégia para essa normalizag¢do disciplinar, o modelo arquitetonico do
panoptico descrito por Jheremy Bentham surgiu para distribuir o olhar no espaco, no qual quem
habita a periferia pode ser visto por todos, mas ndo vé quem ocupa a parte central na estrutura,

13

ou seja, “o vigiado ndo pode ver se ¢ efetivamente vigiado, porém ¢ consciente dessa
possibilidade e a vigilancia se torna continua em seus efeitos, ainda que seja descontinua em
seu exercicio”, e cada um se converte em normalizador de si mesmo (CASTRO, 2015, p. 72).
O panoptismo opera como uma maquina surpreendente que fabrica efeitos homogéneos de
poder, por modificar o comportamento por meio de uma jaula cruel e sdbia. A maquina de ver
¢ uma espécie de camera escura em que se espiona os individuos; ela se torna um edificio
transparente onde o exercicio do poder ¢ controlavel pela sociedade inteira (FOUCAULT,
2014).

Em uma passagem do livro A Historia da Sexualidade: a vontade de saber, Foucault
alega que, quando o sujeito ndo se enquadra nas normas, devera pagar as sancdes (FOUCAULT,
2020). E por esse olhar, a san¢do normalizadora atua como um mecanismo penal sutil de tudo
que estd inadequado a regra, tudo que se afasta dela, os desvios, tendo como objetivo precipuo
a corre¢do e a recompensa. A arte de punir relativa ao poder disciplinar ndo pretende a expiacao
€ nem mesmo a repressdo, intenciona, no entanto, uma penalidade perpétua que permite
qualificar, classificar e punir. Nesse contexto, a normalidade se constitui como principio de
coer¢do, obrigando a aplicabilidade da homogeneidade. O poder da norma introduz a
possibilidade de mensurar as diferengas individuais, pois estabelece sobre os individuos uma
visibilidade que os diferencia e os condena (FOUCAULT, 2014).

Segundo Foucault (2020), os dispositivos de poder pretendem impor regras meticulosas
de exame de si mesmo e, dessa maneira, o exame associa as taticas da hierarquia que vigia e as
da san¢do que normaliza. A pratica do exame ¢ um ritual que estabelece sobre os individuos
uma visibilidade através da qual eles sdo diferenciados e, por isso, sancionados. Cabe dizer que,

“a superposicao das relacdes de poder e das de saber assume no exame todo o seu brilho
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visivel”, ja que nessa técnica estdo implicados “todo um campo de saber, todo um tipo de poder”
(FOUCAULT, 2014, p. 181). O exame esta no centro dos processos que constituem o individuo
como efeito e objeto de poder, como efeito e objeto de saber, no qual, em alguns momentos, a
diferenga individual se faz pertinente. Por meio do exame, articula-se o ritual do poder,
legitima-se a experiéncia, confirma a forca e instaura a verdade (FOUCAULT, 2014).

Entre técnicas de saber e estratégias de poder, surge um campo das correlagdes de forca,
e € nesse espaco que se deve analisar os mecanismos de poder. As relagdes de poder-saber ndo

sdo formas dadas de reparti¢do, sdo matrizes de transformacdes (FOUCAULT, 2020).

4.3 As relacoes de poder nas praticas de saude sob a otica de Michel Foucault

“O novo tipo de configuragdo que caracteriza a medicina moderna implica o
surgimento de novas formas de conhecimento e novas praticas institucionais”
(Michel Foucault)

Na busca por compreender o entrelagamento dos efeitos de poder e de saber nas praticas
de saude, ¢ relevante considerar que a medicina possui uma estrutura solida enraizada
profundamente nas estruturas sociais por meio do exercicio da biopolitica (FOUCAULT,
2021). No século de XVIII, a eclosdo populacional foi uma importante novidade para as
técnicas de poder, alertando governos para a necessidade de controle sobre suas varidveis:
natalidade, morbidade, esperanca de vida, fecundidade, estado de saude, incidéncia das
doencas, forma de alimentagdo e de habitat. Uma das técnicas de poder se fez presente em todos
os niveis do corpo social na tentativa de garantir relacdes de dominagao e efeitos de hegemonia:
a biopolitica (FOUCAULT, 2020).

Neste momento, emergiu um tipo de discurso que rompeu ndo somente com as
proposi¢des verdadeiras formuladas até entdo, mas influenciou o modo de falar e de ver e
modificou todo o conjunto das praticas que serviam de suporte & medicina. Nao se tratava
unicamente de uma nova descoberta; ergueu-se, a partir dai, um novo processo no discurso e
no saber (FOUCAULT, 2021). Esses discursos multiplos, entrecruzados, sutilmente
hierarquizados e estreitamente articulados em torno de um feixe de relagdes de poder agem
como suporte movel das correlagdes de forca que, devido a sua desigualdade, induzem
continuamente estados de poder, mas sempre localizados e instaveis (FOUCAULT, 2020).

Os discursos definem as ciéncias do homem e a andlise dessas manifestagdes ndo esta,
de maneira alguma, limitada & semelhante esfera. O recorte do acontecimento ndo pode ser
considerado como definitivo, nem como valido de forma absoluta; trata-se de uma aproximacao

que deve permitir o aparecimento dessas relacdes (FOUCAULT, 2016).
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Sobre o discurso médico, a partir do século XIX, a medicina ndo representava mais
somente um agrupamento de tradi¢cdes e de solugdes heterogéneas, mas um repertorio de
saberes que presumiam uma mesma visdo das coisas percebidas, uma mesma analise sobre as
patologias no corpo bioldgico, uma mesma maneira de registrar as observagoes, se organizando,

assim, como uma sucessao de enunciados descritivos (FOUCAULT, 2016).

Na descricao de Foucault, a formagdo da medicina clinica percorreu um caminho que
comeca com a medicina das espécies, passa pela medicina das epidemias e chega a
anatomopatologia. O ultimo passo para a reorganizagdo do olhar médico sera dado
pela denominada medicina das febres, que permitira, com o desenvolvimento da
fisiologia, estabelecer um nexo entre a anatomia patoldgica e a analise dos sintomas
(CASTRO, 2015, p. 40).

Nesse contexto, ¢ imperativo assumir que o discurso clinico era um conjunto de
descrigdes que ndo se resumiam apenas a um conjunto de suposi¢des sobre a vida e a morte, de
sentencas terapéuticas para a cura, de deliberagdes institucionais e de modelos de ensino sobre
praticas de saude. A semelhanga das descrigdes, as praticas de saude foram evoluindo, tendo
como exemplos da transformacao as elaboragdes de escalas e marcos patologicos, a realizacdo
de testes biologicos para propedéutica adequada, reconstitui¢do da comunicag¢do devido ao
refinamento dos processos fisiopatologicos e a estruturacdo de um conjunto de informagdes
registradas em documentos sobre o observado, sobre os saberes médicos, uma evidéncia da
nova medicina (FOUCAULT, 2016).

Os discursos médicos foram transformados, deixando de anunciar descri¢gdes puramente
perceptivas, para relatar observagdes viabilizadas por instrumentos, por experiéncias
laboratoriais, considerando inclusive calculos estatisticos nas argumentacdes epidemiologicas
ou demograficas. Percebe-se que enunciados dispersos e heterogéneos passaram a coexistir no
cotidiano do discurso médico por meio de um jogo de revezamento, de posi¢des e substituicoes,
desse modo, ¢ preciso distinguir as relagdes secundarias que podem estar formuladas no proprio
discurso, considerando o seu objeto (FOUCAULT, 2016).

Para Foucault (2020), o sucesso do poder estd na propor¢do daquilo que consegue
ocultar dentre seus mecanismos sutis e delicados, deixando este poder toleravel. Infere-se a
partir dai que, assim como nas situa¢des cotidianas, nas praticas de satude, as relagdes de poder
sdo efeitos imediatos das desigualdades e desequilibrios, intencionais e passiveis de resisténcia.
Contudo, ¢ preciso reconhecer que, nesse arcabougo complexo e instavel, o discurso opera tanto
como instrumento e efeito de poder quanto como um ponto de partida de uma estratégia oposta.

Seguindo um encadeamento de concepgdes, permite-se associar os mecanismos taticos

de poder a historia das praticas de satde, pois o reconhecimento do hospital como aparelho de
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examinar conferiu a medicina uma posicdo hierdrquica bastante valorizada e reconhecida
(FOUCAULT, 2014).

Considerando a medicina e a enfermagem, pelo fato de o desenvolvimento das praticas
de saude estar vinculado a dindmica das estruturas sociais, continuamente, a supervalorizagao
da profissio médica favorece a subordinacdo da enfermagem, desde o surgimento dessas
profissdes até a atualidade. No periodo p6s-monéstico, evidenciou-se a evolugdo das praticas
de satide nos movimentos Renascentistas e da Reforma Protestante e no mundo moderno as
praticas de saude sofreram interferéncia da Revolugdo Industrial (GIOVANINI, 1995;
TURKIEWICZ, 1995). Segundo Foucault (2021), até o século X VIII, religiosos e leigos que
atuavam nos hospitais ndo buscavam a cura do doente com suas praticas, mas almejavam sua
propria redencdo fazendo caridades que lhe assegurassem a salvagdo eterna.

Do ponto de vista técnico, nenhum dos profissionais que compde a equipe de um
hospital ¢ dispensavel, entretanto, o controle dos momentos mais intelectuais do trabalho
garantiu a0 médico o poder sobre o conjunto das praticas de satude, acarretando contradi¢des
que opdem, de um lado, uma racionalidade puramente técnica e, do outro, a necessidade de
reproducao das relagdes sociais (GONCALVES, 1992).

Apesar de a medicina moderna se apresentar como uma estratégia biopolitica, as
demandas cada vez menos anatdmicas da doenga resultaram em um conflito profissional entre
os médicos e os demais profissionais que compdem a equipe de saide, pois ndo era mais
suficiente somente tratar a doenga. Porém, ao colocar em jogo um conjunto de saberes em busca
da verdade, gerou-se uma rede de tensdo nas relagdes profissionais dentro das instituicdes
hospitalares, se estendendo aos ambitos externos do servigo de satide (GONCALVES, 1992).

Para Foucault (2021), a verdade ndo existe fora do poder ou sem o poder, por ser
produzida gracas as multiplas coergdes existentes, tanto no mundo social quanto no mundo do
trabalho, gerando efeitos regulamentados de poder. O esfor¢o para se obter espago no campo
da verdade gera confrontos sociais e profissionais em um combate ideoldgico.

Todo profissional que atua sobre os corpos traz para as praticas de satde seus
conhecimentos e, com isso, defende suas verdades. Na perspectiva de Foucault (2021), verdade
ndo ¢ aquilo que ¢, mas aquilo que se d4, um acontecimento, tendo em vista que a verdade nao
¢ encontrada, mas sim produzida. E nesse movimento continuo de constru¢do e reconstrugao
da verdade, estabelecem-se relacdes flutuantes, reversiveis, que lutam animosamente por

controle, hegemonia e vitéria de saberes: uma relagdo de poder.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

Neste capitulo, serd apresentada a trajetdria metodoldgica do estudo, abrangendo a
caracterizacdo da pesquisa, cenario e participantes, estratégias, procedimentos e instrumentos

utilizados na coleta de dados, bem como o recurso de analise dos dados e consideragdes éticas.

5.1 Caracterizacio da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa, de abordagem qualitativa, fundamentada em uma perspectiva
pos-estruturalista, baseada no referencial tedrico do filésofo Michel Foucault.

A abordagem qualitativa foi eleita nessa pesquisa pelo fato de se pretender aprofundar
o conhecimento sobre o cotidiano, a vivéncia e a experiéncia dos individuos em seu setting
natural, a fim de compreender os sentidos e as significagdes do fenomeno para as pessoas que
os vivenciam (TURATO, 2003). Segundo Minayo (2017, p. 2), o estudo qualitativo “trabalha
com o universo de significados, motivos, aspiragdes, crengas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos processos e dos fendomenos que nao
podem ser reduzidos a operacionalizac¢ao de variaveis”.

Yin (2016) pontua cinco caracteristicas que distinguem a pesquisa qualitativa de outros
estudos das ciéncias sociais. Destaca a questdo do sentido e significado da vida dos individuos
em seu ambiente real; as visdes e perspectivas dos participantes da pesquisa; as condi¢des
sociais, institucionais e ambientais que os individuos vivem; explica o comportamento social
humano por meio de revelagdes sobre conceitos existentes ou emergentes e, por tltimo, ressalta
a importancia da utilizacdo de diversas fontes de evidéncia para prover confiabilidade e
credibilidade a pesquisa.

Adotou-se, como delineamento tedrico deste estudo, o pds-estruturalismo, que se
manifesta como uma tentativa de desconstrucdo de alguns conceitos declarados como verdades
absolutas, por considerar a realidade como uma construg@o social subjetiva. Assim, trata-se de
uma perspectiva de analise em que se questiona a maneira pela qual a sociedade se encontra
estruturada em um determinado contexto e momento (AGUILAR; GONCALVES, 2017).

Segundo Peters (2000), o pos-estruturalismo ¢ um movimento inspirado principalmente
em Nietzsche e Heidegger, que busca descentralizar as estruturas, a sistematicidade e a
pretensdo cientifica do estruturalismo. Pode ser visto como uma resposta filosofica que

privilegia as ciéncias humanas que, além de revelar as leis internas de um sistema, busca
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alcangar o entendimento e interpretagdo da realidade. O pods-estruturalismo ¢ uma forma de
escrita, um método, uma teoria que corporifica diferentes formas de pratica critica.

Neste estudo, utilizou-se o método, focando no carater subjetivo do objeto a ser
analisado por meio do discurso na perspectiva Foucaultiana, uma vez que o que esta em jogo
na analise da perspectiva pos-estruturalista ¢ o proprio discurso (AGUILAR; GONCALVES,
2017). Para Peters (2000), Foucault vé a verdade como o produto de regimes ou géneros
discursivos que tém seu proprio conjunto de regras para construir sentengas bem formadas.

Para Foucault (2014), o discurso se apresenta como uma pratica socialmente embasada,
que reflete, explicita ou implicitamente, as marcas da ideologia que o constitui, ndo sendo,
portanto, neutro. Assim, considerou-se a dimensao subjetiva e relacional da linguagem, na qual

reside sua profundidade e espessura, sem simplificacdo desse fenomeno.

5.2 Cenario do estudo

A pesquisa foi desenvolvida em dois setores assistenciais de um hospital geral, sendo
eles, o Posto 04 da UNI e o CTI, pelo fato de ambos serem destinados a assisténcia de pacientes
adultos clinicos e cirurgicos, ndo criticos e criticos, respectivamente. Esse critério permitiu
compreender a configuragdo da corrida de leito e as relagdes de poder, valendo-se da
comparacdo da realidade entre um setor aberto e um setor fechado, tendo em vista que o pos-
estruturalismo permite pensar nas varias experiéncias vivenciadas em diferentes contextos, por
diferentes individuos (AGUILAR; GONCALVES, 2017).

Considerou-se pertinente um estudo em diferentes setores, com rotinas de trabalho
distintas porque, segundo Bittar (2004, p.2) “o hospital ¢ a soma de diferentes tipos de
organizacdo” e, dessa maneira, cada setor possui suas peculiaridades. O autor afirma que os
setores fechados possuem “grupos mais coesos, observadores de regras, de protocolos, enfim,
de disciplina”. Por conseguinte, os setores abertos sdo influenciados por uma variedade maior
de processos e profissionais, uma vez que recebem pacientes para continuidade do cuidado e
atuacao de multiplos profissionais de diversas clinicas e saberes.

O CTI dispde de 40 leitos destinados a internagdo de pacientes criticos. Quanto as
categorias profissionais dos médicos e enfermeiros, o setor possui uma equipe assistencial
composta por um coordenador médico, trés médicos horizontais, 36 médicos plantonistas, nove
médicos residentes, um coordenador de enfermagem, um enfermeiro horizontal, 17 enfermeiros
e 100 técnicos de enfermagem, que atendem uma média de 170 admissdes/més. Salienta-se que,

na pandemia de COVID-19, este CTI ndo foi reorganizado para atendimento especifico da
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doenga, mas recebeu pacientes referenciados a unidade. Apenas alguns leitos foram destinados
ao tratamento da COVID-19, mas no periodo da coleta de dados ja ndo havia mais essa
separacao.

Por sua vez, a UNI possui 211 leitos distribuidos em seis postos com perfis
assistenciais distintos. Destinados exclusivamente aos atendimentos do SUS, o Posto 01 ¢
composto por leitos de enfermarias clinicas; o Posto 02 possui leitos de enfermaria cirtirgica; e
o posto 03 possui leitos de enfermaria destinados a pacientes hematologicos. Para as internagdes
provenientes da Saude Suplementar e atendimentos particulares, o Posto 04° possui 40 leitos
de enfermaria clinica e cirtrgica; o Posto 05 ¢ composto somente por apartamentos
preferencialmente destinados a pacientes clinicos; e o Posto 06 apartamentos destinados aos
pacientes cirurgicos. A UNI tem uma equipe assistencial composta por 26 enfermeiros, 170
técnicos de enfermagem e possui corpo clinico misto, ndo sendo possivel definir exatamente o
quantitativo de profissionais médicos (SITE DO HOSPITAL, 2021).

Com relagdo ao tipo de corpo clinico, o Ministério da Saude define trés tipos. Corpo
clinico aberto ¢ uma modalidade de corpo clinico utilizado em hospitais do pais e permite que
quaisquer profissionais médicos habilitados (prestadores de servico, cadastrados e/ou
credenciados) internem e assistam pacientes. Outra modalidade ¢ o corpo clinico fechado,
quando o hospital possui corpo médico permanente e ndo tem atuacdo de profissionais externos.
Existe ainda o corpo clinico misto, quando o hospital possui corpo clinico permanente, mas
admite também que médicos externos internem e assistam seus pacientes (BRASIL, 1977).

Os dois setores cenarios do estudo integram um hospital geral de grande porte e sem
fins lucrativos do municipio de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais, que atende pacientes
do SUS, do sistema suplementar de satude e particulares, comportando-se social e legalmente
como institui¢do filantropica. Trata-se de um hospital de alta complexidade que atua desde
1986 com a missdo de assistir com exceléncia e de forma humanizada pacientes com cancer. E
uma das trés instituicdes de saude do Estado classificada pelo Ministério da Saude como Centro
de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), mas também atende outras 30
especialidades clinicas e cirtirgicas (SITE DO HOSPITAL, 2021).

Ressalta-se que, neste servigo, os atendimentos realizados pelo SUS sdo exclusivamente
referenciados para casos oncoldgicos via Central de Leitos. Ja os atendimentos via planos de

saude e particulares sdo direcionados para todas as especialidades clinicas e cirurgicas. No ano

3 A descrigdo da equipe € logistica assistencial do Posto 04, cenario do estudo, esta detalhada nos resultados: o
ambiente de subjetivagdo e producao do sujeito, pagina 56.
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de 2016, a instituicdo realizou mais de um milhdo de procedimentos, disponibilizando aos
pacientes e acompanhantes uma estrutura de ponta. Para oferecer uma assisténcia de qualidade,
0 servigo passa por um constante processo de modernizagdo e atualizacdo através de recursos
captados por meio de parcerias e programas governamentais (SITE DO HOSPITAL, 2021).

O Hospital possui uma equipe de mais de 1.200 funcionarios da area técnica, ndo
médicos, com vinculos trabalhistas estabelecidos por meio de contratos regidos pela
Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), que exercem atividades nas diversas areas
assistenciais e administrativas e mais de 537 médicos, entre plantonistas permanentes,
prestadores de servigo e residentes (SITE DO HOSPITAL, 2021).

Este hospital foi escolhido como local da atual pesquisa pela complexidade dos servigos
prestados e por receber concomitantemente pacientes do SUS, de saude suplementar e
particulares para outras especialidades clinicas e cirtrgicas, o que suscita a necessidade da
articulacdo de vérios profissionais para lidar com essa realidade.

Cabe ressaltar que, trata-se de uma instituicao hospitalar dedicada ao ensino, a pesquisa,
a prevengao, ao tratamento e ao combate ao cancer, atuante e presente na vida dos mineiros ha
mais de 50 anos. Desde sua criagdo, na década de 1970, este hospital possui como missao
precipua assistir, com exceléncia e de forma humanizada, o paciente com cancer e segue na
busca constante por melhorias que beneficiem a continuidade dos resultados de exceléncia
(IMP, 2021).

No ano de 2019, o hospital passou por uma reorganizacdo da gestdo e, desde entdo,
uma série de agdes foi colocada em pratica, priorizando a valorizagdo da equipe e a melhoria
na relagdo com o corpo clinico (IMP, 2021). Diante da mudanga de gestdo, associada ao fato
de que a instituicdo tem como um dos seus valores assistir seus pacientes € acompanhantes de
forma humanizada e com respeito a qualidade de vida, gera um ambiente propicio para estudo

da configuracdo das corridas de leito como uma importante ferramenta terapéutica.

5.3 Participantes do estudo

Segundo Demo (2005), estudos qualitativos demandam suas aplicagdes em grupos
menores, comunidades pequenas e instituicdes de tamanhos facilmente contorndveis, sendo
essa limitagdo metodologica amplamente compensada pela profundidade dos procedimentos
aplicados a amostra, sendo esta particularidade sua razao de ser. Segundo Minayo (2017, p.10),
a amostra “[...] reflete, em quantidade e intensidade, as multiplas dimensdes de determinado

fendomeno e busca a qualidade das a¢des e das interagdes em todo o decorrer do processo”.
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Quanto a selecdo inicial dos participantes, o processo de amostragem teve como
critérios de elegibilidade: ser médico residente, médico coordenador de clinica ou médico
plantonista, ser enfermeiro em contrato efetivo no hospital e ter pelo menos seis meses de
atuagdo nas unidades. Foram excluidos os profissionais que estavam de férias ou licenga médica
no periodo da coleta de dados.

Por se tratar de categorias profissionais determinadas e alocadas em setores previamente
escolhidos para serem observados e entrevistados, a amostra deste estudo pode ser classificada
como intencional (TURATO, 2003). Delimitar a amostra ¢ um dos grandes desafios das
pesquisas qualitativas e, segundo Fontanella; Ricas e Turato (2008), a selecao dos elementos
decorre, sobretudo, da preocupagdo de que a amostra contenha e espelhe certas dimensdes do
contexto, algumas delas em continua construgdo historica.

Tanto no CTI quanto no Posto 04 da UNI, médicos e enfermeiros sdo profissionais
exclusivos destes setores para atendimentos dos pacientes em regime de internagdo em estado
critico e ndo critico, respectivamente. Ja os profissionais da equipe multidisciplinar atendem
pacientes de diversos setores conforme demanda, ndo havendo regulamentacdo de
exclusividade setorial, sendo, portanto, profissionais que atuam institucionalmente.

Além de 11 médicos e 18 enfermeiros, oito informantes-chaves também participaram
da pesquisa (TABELA 01). Os médicos e enfermeiros foram escolhidos de maneira ndo
probabilistica por conveniéncia e os demais participantes foram arrolados como informantes-
chaves por dois motivos: terem sido explicitamente citados pelos entrevistados (enfermeiros e
médicos) em muitos momentos e por terem apresentado comportamento em destaque durante
a observagao das corridas de leito nos setores.

A escolha dos participantes médicos e enfermeiros ocorreu de acordo com sua
disponibilidade na rotina de trabalho e de acordo com os setores. Participaram da pesquisa: seis
médicos e 12 enfermeiros do CTI e cinco médicos seis enfermeiros da UNI. Os oito informantes
chaves foram um médico horizontal, dois fisioterapeutas e dois técnicos de enfermagem do CTI
e o restante compde a equipe multidisciplinar: um médico no Nucleo de Regulacdo Interna
(NIR), um enfermeiro da equipe de Cuidados Paliativos e um psicologo, totalizando 37

entrevistados.
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TABELA 01 - Distribui¢io dos participantes do estudo por setor e categoria profissional. Belo

Horizonte/MG, 2022.
CTI UNI
Categoria Profissional
N° de Participantes N° de Participantes
Enfermeiros 12 06
Meédicos 06 05
Categoria Profissional o . . o ..
Informantes-Chave N° de Participantes N° de Participantes
Técnico de Enfermagem 02 -
Fisioterapeuta 02 -
Meédico Horizontal 01 -
Meédico NIR 01
Enfermeiro Cuidado Paliativo 01
Psicologo 01
TOTAL 37 participantes

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

Utilizou-se como critério para encerramento da inser¢do de novos participantes a
saturagdo de dados. A amostra por saturacdo dos dados ndo ¢ sustentada por critérios
estritamente numéricos e nela ndo ha, a priori, delimitagdo de nimero de entrevistados, pois a
coleta ¢ interrompida quando os dados se repetem, o que foi expresso quando se identificou

redundancia nas informagdes (TURATO, 2003; SAUNDERS, 2018).

5.4 Coleta de dados

Yin (2016) orienta que a pesquisa qualitativa deve abranger as condigdes contextuais e
possibilitar a utilizagdo de multiplas fontes de evidéncias que podem auxiliar na explicagdao do
comportamento social humano referente ao que se deseja pesquisar. Entdo, para subsidiar a
apreensdo da realidade e abordar o fendmeno, a proposta foi utilizar a triangula¢do de dados:
analise documental, observagdo sistematica e entrevista com roteiro semiestruturado. Ressalta-
se que, apesar de planejar diferentes estratégias para extrair os dados, com frequéncia, na
pesquisa qualitativa, as suas etapas podem se sobrepor na fase de coleta de dados.

Além da triangulacdo de fontes, no intuito de garantir a credibilidade do estudo e mitigar
a possibilidade de distor¢ao dos dados, duas pesquisadoras realizaram a coleta de dados, sendo
ambas enfermeiras experientes em servigo hospitalar, tanto na assisténcia ao paciente critico,
quanto na gestdo de processos institucionais. A utilizacdo de mais de um observador no campo

de coleta de dados, segundo Yin (2016), possibilita aumentar a confiabilidade das evidéncias.
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Previamente, realizou-se um estudo piloto com a finalidade de ambientar as pesquisadoras
no cenario, validar os instrumentos de coleta de dados, avaliar a aplicabilidade do plano de
observagdo e verificar a clareza das questdes do roteiro semiestruturado. Os dados do teste
piloto ndo fizeram parte do estudo e ndo foi necessario realizar modifica¢des nos instrumentos.
Os dados da tese foram coletados no periodo de setembro a dezembro de 2022.

Apo6s a liberagdo de acesso ao servigo de saude para coleta de dados, o projeto de
pesquisa foi apresentado aos coordenadores médicos e de enfermagem do CTI e da UNI nos
dias e horarios disponibilizados por eles. No primeiro contato com os gestores dos setores
cenarios do estudo, solicitou-se o acesso aos documentos que normatizassem e padronizassem
0s processos assistenciais institucionais e/ou setoriais relacionados a rotina de corrida de leitos
e discussdo de casos interdisciplinares para realizagio da analise documental (APENDICE A).

A andlise documental ¢ uma metodologia de investigacdo que adota determinados
procedimentos com o propoésito de explorar e compreender o teor de documentos e, deles, obter
significativas informagdes, conforme o problema de pesquisa (LIMA JUNIOR et al., 2021).
Para Turato (2003) e Yin (2016), a anélise de documentos pode representar uma valiosa técnica
de abordagem de dados qualitativos, seja corroborando, contradizendo ou ampliando
informagdes provenientes de outras fontes de evidéncia sobre um tema ou problema.

No entanto, segundo os gestores, o hospital ndo possui documentos norteadores desse
processo em nenhum dos dois setores. Apesar de as pesquisadoras ndo terem tido acesso a
documentos que tratassem da temadtica do estudo para analise, o fato de ndo existir protocolos
J& demonstrou que a corrida de leito ndo ¢ uma pratica normatizada institucionalmente.

Na reunido de alinhamento para inicio da coleta de dados, questionou-se sobre a rotina
de corridas de leito nos setores para planejamento da observagdo. Os gestores da UNI
informaram que o setor ndo realiza corrida de leito entre médicos e outros profissionais, ndo
havendo, portanto, nada digno de nota a ser observado nesse sentido. Os gestores do CTI, por
sua vez, informaram que as corridas de leito no setor acontecem entre equipe médica,
fisioterapia e enfermagem, todos os dias pela manha, porém, sem horario definido. Para cada
dez leitos, hd& um médico horizontal responsavel por discutir os casos com os médicos
plantonistas e cada médico horizontal, chega em um horario diferente, o que dificultou
sobremaneira a observacao desse processo a beira leito no CTI.

Diante da situagdo, planejou-se entdo, o inicio da entrevista individual com roteiro
semiestruturado. Segundo Minayo (2017), a entrevista ¢ capaz de gerar dados objetivos e
subjetivos, além de produzir os valores e as reflexdes dos participantes, fundamentais para

responder aos questionamentos da pesquisa. Com um roteiro semiestruturado (APENDICES B
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e C), o pesquisador pode ter uma participagdo ativa no processo de entrevista, ultrapassando,
sempre que necessario, as questdes preestabelecidas. Esta técnica possibilita ao entrevistado
abordar o tema, sem respostas ou condi¢des pré-fixadas pelo pesquisador (TURATO, 2003;
MINAYO, 2017).

Para o recrutamento de entrevistados que comporiam a amostra, solicitou-se a escala
dos médicos e enfermeiros e, para cada setor, se elaborou uma lista com todos os médicos e
outra lista com todos os enfermeiros em ordem alfabética. Em seguida, sorteou-se cinco
profissionais que, incialmente, seriam convidados para a entrevista e esse processo aconteceria
até que se atingisse a saturagdo dos dados. O sorteio foi feito, mas ndo foi possivel seguir por
esse caminho, tendo em vista que a equipe gestora limitou os dias de coleta de dados,
sinalizando o dia que as pesquisadoras poderiam estar presentes no setor, muitas vezes nao
coincidindo com o dia do plantdo do profissional sorteado. E, nos dias em que a liberagdo da
entrada no setor coincidiu com o fato de o profissional sorteado estar de plantdo, ndo foi
possivel aborda-lo pela demanda assistencial dos pacientes em estado grave.

Diante dessa situacdo e da dificuldade em iniciar as entrevistas, optou-se por abordar os
profissionais que estavam de plantdo nos dias permitidos para coleta de dados. Assim, a amostra
do estudo se configurou como ndo probabilistica por conveniéncia, na qual “o pesquisador
seleciona os elementos a que tem acesso, admitindo que estes possam, de alguma forma,
representar o universo” (GIL, 2008, pag. 94).

Houve acordo prévio com as coordenagdes médica e de enfermagem para defini¢do do
melhor horario para abordagem dos profissionais, visando resguardar a rotina assistencial do
setor. A sequéncia das entrevistas foi definida, respeitando a disponibilidade dos participantes
em seus respectivos plantdes, em local privativo, na propria unidade de saude.

Para os profissionais que concordaram, procedeu-se com a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, uma para os participantes e outra
para o pesquisador. Dos profissionais disponiveis para serem entrevistados, apenas um médico
do CTI se recusou a participar do estudo e os participantes foram abordados até que se atingiu
a saturagdo dos dados.

O roteiro de entrevista continha informagdes sociodemograficas e algumas perguntas
norteadoras. Durante as entrevistas, registrou-se notas de observacdo com impressoes das
pesquisadoras: expressdes faciais, o ndo dito, interferéncias, postura, gestos etc. Os
participantes médicos e enfermeiros foram identificados utilizando a letra inicial maitscula,
que corresponde a sua categoria profissional e setor de atuagdo, seguida do numero

correspondente a ordem da entrevista. As iniciais e nimeros foram separados pelo caractere



59

underline. Os informantes chaves que atendem institucionalmente seguiram a mesma logica
de numeragdo, identificados com as iniciais IC seguido de EM referente a Equipe

Multidisciplinar. (TABELA 02).

TABELA 02 — Identificacdo dos participantes do estudo. Belo Horizonte/MG, 2022.

E CTIL 1
E CTI 2
E CTI 3
E CTI 4
E CTIL 5
E CTI 6 Enfermeiro
E CTL 7
E CTI 8
E CTL 9
E CTI 10
E CTI 11
E CTI 12
M CTI 1
M _CTI 2
M _CTI 3
M _CTI 4
M _CTL 5
M _CTI 6
E UNI 1
E UNI 2
E UNI 3
E UNI 4
E UNI 5
E UNI 6
M _UNI 1
M_UNI 2
M UNI 3 Meédico Unidade de Internagéo
M_UNI 4
M _UNI 5

IC TE CTI 1 Técnico de Enfermagem
IC TE CTI 2 Técnico de Enfermagem

Centro de Terapia Intensiva

Médico Centro de Terapia Intensiva

Enfermeiro Unidade de Internacao

IC FIS CTI 1 Fisioterapeuta Centro de Terapia Intensiva
IC FIS CTI 2 Fisioterapeuta
IC M _HORIZ CTI 1 Meédico Horizontal
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IC EM 1 Meédico Nucleo de Regulagdo Interna
IC_ EM 2 Enfermeiro Cuidado Paliativo Institucional
IC EM 3 Psicologo

Fonte: dados da pesquisa, 2022.

As conversas foram audiogravadas mediante autorizagdo dos participantes e,
posteriormente, transcritas para manter a fidedignidade das informagdes e tiveram duragao total
de seis horas e quarenta minutos (06h40m). Ao final da transcri¢do, a brochura de entrevistas
apresentou 127 paginas, utilizando letra Times New Roman, tamanho 12, com espago de 1,5cm.

Valendo-se das possibilidades do pos-estruturalismo, conversas informais com
informantes-chaves foram realizadas. Conversas informais com agentes representativos servem
de ponto de partida para aprofundamento do conhecimento sobre o fendmeno em investigacao,
por serem detentores de informacgdes estratégicas sobre o estudo. A escuta atenta e ativa, sem
demonstracdo de ansiedade, abre espacos para que os entrevistados articulem seu pensamento
e expressem seus sentimentos sem pré-julgamentos que atrapalhem a percep¢ao de sutilezas,
evidenciando a importancia, inclusive, de informantes ndo previstos no projeto original
(TURATO, 2003; SAFFER, 2010; BARCINSKI, 2014). Assim como as entrevistas, as
conversas informais também foram gravadas, mediante autorizacdo e transcritas.

Por desejar ultrapassar os limites da palavra falada e analisar as a¢cdes na forma como
naturalmente acontecem, procedeu-se a observacdo sistematica, que requer um planejamento
para o registro dos fendmenos a serem observados. Segundo Caillaud e Flick (2017), observar
com proposito cientifico ¢ considerado o ato de perceber um fendmeno utilizando instrumentos
elaborados para registro minucioso e organizado, nesse estudo, da dindmica do setor e da
corrida de leito. Ressalta-se a importancia desse instrumento como fonte de dados, pois permite
o contato com os participantes em ato, no contexto real, expressando valores, comportamentos,
conceitos e estratégias que ndo necessariamente seriam captados por outros meios (YIN, 2016).

Mediante consentimento da equipe gestora, as pesquisadoras acompanharam as corridas
de leito possiveis. Para o processo de observacdo, ndo havendo amostra definida, foram
contemplados no cotidiano da UNI (Posto 4) e CTI somente os profissionais que estiveram
presentes nas corridas de leito. Nesse processo de observacdo, os profissionais ndo foram
isolados e a configuracdo do processo foi considerada em sua completude. Ainda sobre a etapa
de observacao, destaca-se que pacientes, acompanhantes e familiares ndo foram observados.

Para esta etapa, as pesquisadoras utilizaram um roteiro de observagio (APENDICE D),
cuja finalidade foi analisar a configuracdo da corrida de leito, identificar os profissionais

presentes, focalizando médico e enfermeiro, verificar a participagdo de cada um no processo e
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detectar elementos da relagdo de poder na estrutura dos discursos. Além disso, as pesquisadoras
observaram o posicionamento de cada profissional nas discussdes interdisciplinares.
Ressalta-se que, por meio de um informante-chave, as pesquisadoras tiveram acesso a
informagdo de que, uma vez por semana, ocorre uma discussdo de caso entre os médicos
residentes da UNI, equipe multidisciplinar e equipe do Nucleo Interno de Regulagdo. Fez-se
contato com a coordenacdo da equipe multidisciplinar para que fosse autorizado observar esse
momento de discussdo clinica. Mediante autorizagao, a observagao foi programada e realizada.
Durante todo o processo de coleta de dados, as impressdes e observacdes realizadas
pelas pesquisadoras, totalizando 37h e 50 minutos, foram registradas em um didrio de campo.
Para Oliveira (2014), o didrio de campo se configura como um dispositivo de registro das
temporalidades cotidianas vivenciadas na pesquisa, ao potencializar a compreensdo dos
movimentos da pesquisa e das diversas situa¢des inscritas no cotidiano ambiente pesquisado.
Relevante citar que, caso fossem observados incidentes em saude, eventos adversos ou
a pratica de qualquer atividade assistencial inadequada, as pesquisadoras ndo registrariam em
didrio de campo. Nesses casos, as orientadoras do estudo acionariam com discri¢do e ética. Se
fosse pertinente, formalizariam a ocorréncia ao gestor responsavel por escrito. Nao foi o caso.
Importante informar que a observagao e as entrevistas foram realizadas separadamente
por setor e, somente apds finalizadas no CTI, ¢ que foi iniciada a coleta de dados no setor aberto,

UNI, repetindo todo o processo.

5.5 Tratamento dos dados

O tratamento dos dados ¢ o momento de apreciagdo critica das informacdes obtidas
durante coleta e deve atingir trés objetivos: ultrapassar a incerteza, enriquecer a leitura e integrar
as descobertas. No entanto, ao se iniciar a fase de analise dos dados, os pesquisadores costumam
se deparar com trés grandes obstaculos: ilusdo da transparéncia, que € o risco de se compreender
as coisas espontaneamente, como se o real se mostrasse nitidamente ao observador; a tendéncia
de se prender aos métodos e técnicas e se esquecer do essencial e, por tltimo, a dificuldade de
associar teorias e conceitos abstratos aos dados recolhidos no campo (MINAYO, 2017).

Os dados analisados sdo resultantes das observagdes realizadas nos setores e entrevistas
com roteiro semiestruturado, uma vez que nao foi possivel executar a analise documental por
ndo haver documentos sobre o processo de corrida de leito. A analise documental foi proposta
para otimizar a evidéncia das demais fontes de dados e proporcionar maior precisdo das

informagdes (YIN, 2016). A auséncia de documentos normativos denota que a corrida de leito,
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além de ndo ser normatizada, também ndo ¢ institucionalizada, sendo a sua ocorréncia algo
intuitivo e conduzido de maneira assistematica.

O fato de ndo existir normas e rotinas que regulamentam a corrida de leito permitiu
identificar manifestagdes de relagdes de poder no arcabougo estratégico do processo, deixando
essa suposicao para ser confirmada pela observacao e discurso dos participantes. Por considerar
que os regulamentos que normatizam os servigos de saude refletem a estrutura de poder das
organizagdes, a auséncia destes, de certa forma, ja delineia como gestores concebem a estrutura
das relagdes interdisciplinares e, mais profundamente, entre médicos e enfermeiros.

A fase de observagdo auxiliou sobremaneira na compreensao da realidade das corridas
de leito e como as relagdes de poder se manifestam no trabalho da equipe. Presenciar as corridas
de leitos possiveis, permitiu entender como os discursos do saber estdo constituidos e quais os
contextos em que estes estdo sendo produzidos.

A anélise dos dados iniciou com a leitura cuidadosa do didrio de campo e da transcri¢ao
das entrevistas. Em um primeiro momento, fez-se recortes dos discursos e grifos nas situagdes
observadas que, potencialmente, responderiam aos objetivos do estudo. Para o armazenamento
dos dados, o processo de codificagdo e a validacdo da codificagdo entre codificadores, utilizou-
se o Software MAXQDA® versao 2022.

Tanto para os contextos descritos na observagdo quanto para as entrevistas, a Analise
do Discurso (AD) foi utilizada na tentativa de compreender o modo de funcionamento, os
principios de organizagdo e as formas de producdo social do sentido, ja que ¢ papel da AD
descrever o sentido dos relatos, por meio dos objetos, dos tipos de enunciacdo, os conceitos, 0s
temas e as teorias (CAPELLE; GOSLING, 2004).

A trajetoria da AD passa pela necessaria consolidagdo das opgdes tedrico-metodologicas
pelas quais tem sido capaz de transpor os obstaculos, instituindo no novo espago epistemologico
produzido no ambito dos estudos da linguagem, em um processo de rupturas e continuidades
em relagdo a certa tradicdo (ORLANDI, 2009). No referencial da AD, ndo ha uma ditadura de
método, de caminho a ser seguido, pois ¢ formado por um conjunto de conhecimentos,
conceitos, técnicas e concepgdes sobre o discurso e o sujeito, herdados de diferentes disciplinas.
Assim, a ferramenta fundamental deste tipo de pesquisa ¢ a capacidade interpretativa do
investigador (CORNELSEN, 2009).

Para Carneiro (2011), utilizar a AD implica em abandonar a ideia de que somente a
linguagem traz em si suas verdades, sendo o foco pretendido encontrar o sentido do dito,
transcendendo o escrito e alcangando seu significado através de um estudo sobre o contexto e

as circunstancias que o formularam.



63

Foucault (2016) aborda a necessidade de se ver, no discurso, algo além de seus signos
e codigos textuais. Para tanto, o autor argumenta que ¢ preciso ndo mais tratar os discursos
como conjuntos de signos, mas como praticas que formam sistematicamente os objetos de que
falam. Na AD, considera-se o homem na sua histéria, os seus processos e condigdes da
linguagem, além de se analisar a relacdo que se estabelece entre a lingua e os sujeitos que a
falam e as situac¢des de produgdo do que ¢ dito (ORLANDI, 2009).

Embora um olhar mais genérico sobre o discurso possa parecer pouca coisa, ha que se
considerar que as interdicdes que o atingem revelam sua intrinseca relagdo com o desejo € o
poder. Nesse sentido, o discurso ultrapassa a barreira daquilo que manifesta ou oculta o desejo
e atinge também o que ¢ objeto do desejo. Ele ndo se restringe a traducdo de lutas ou de sistemas
de dominacdo, mas abrange questdes que envolvem aquilo “por que se luta, pelo que se luta e
do qual n6s queremos apoderar” (FOUCAULT, 2009, p.10). Conforme propde Foucault (2021),
a AD foi utilizada como um processo de producdo de sentidos, considerando os sujeitos, os
discursos, os objetos do discurso, as estratégias de posicionamento, os procedimentos
argumentativos, a memoria, o interdiscurso, as continuidades e as rupturas.

A prética do discurso estd vinculada a elementos como: emissor, receptor, codigo,
referente e mensagem. O processo de comunicagdo se legitima quando o emissor transmite uma
mensagem clara ou informag¢do em codigo, que se refere a algo do seu cotidiano a um receptor.
Porém, a AD ultrapassa a simples transferéncia de informacdo e desconsidera que haja
separagdo ou distanciamento entre emissor e receptor, rompendo com o estabelecido de que
haja uma sequéncia rigida na qual o primeiro fala e o segundo decodifica. Assim, a AD sugere
que o processo de significa¢do acontece simultaneamente para ambos, em sucessivos processos
de identificagdo do sujeito, argumentagdo, subjetivacdo e de construg¢do da realidade. Dai o
discurso poder ser definido como “efeitos de sentidos entre locutores” (ORLANDI, 2009, p.21).

Conforme Minayo (2017), a operacionalizacdo dos dados foi realizada em trés etapas
distintas: ordenagdo, classificacdo dos dados e andlise final. A ordenacdo dos dados se referiu
a transcricao das entrevistas, releitura do material, organiza¢do dos dados obtidos por meio dos
relatos e observacdo. Na classificacdo dos dados, realizou-se leitura profunda e exaustiva dos
textos, para que se apreendesse os topicos de relevancia e a constituicdo dos dados de
comunicagdes. Por fim, a analise dos dados se constituiu do encontro do objeto pela prova do
vivido com as relagdes essenciais e a literatura cientifica sobre o tema.

Os dados obtidos da observagdo e conversas informais, registrados em didrio de campo

(situagdes, fala de observados, palavras-chave que se relacionam ao objeto) foram utilizados
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para aprofundar a reflexdo sobre as falas e, da mesma forma, analisadas conforme os
direcionamentos da AD.

O presente estudo analisa os dados considerando a condicao social na qual eles foram
produzidos, seu(s) contexto(s) ideologicos(s), o cenario e personagens diretamente envolvidos,
bem como aqueles referenciados. Observou-se como estes personagens se fundem, como as
relacdes sdo estabelecidas, sendo possivel perceber as estratégias de persuasao elaboradas pelos
autores na pratica do discurso. Seguindo a proposta de Faria e Linhares (1993), o tratamento
dos dados abarca, além de identificar os personagens, o conceito lexical, a natureza do
vocabulério formado e, a partir disso, selecionar ideias postas e pressupostas pelo dito e o ndo
dito, possibilitando conhecer elementos silenciados pelos participantes fortemente imbricados
nos aspectos ideologicos que permearam os discursos.

Embora a AD seja uma técnica qualitativa que valoriza a interpretagdo de textos, sua
validade e confiabilidade sdo diferenciadas quando comparada a outras pesquisas tradicionais,
uma vez que eventos e fenomenos estao implicitos em textos e ndo ha um tunico significado.
Assim, ¢ importante considerar que a confiabilidade e validade nesta analise se baseiam na
forca e na logica dos argumentos utilizados, bem como na sua coeréncia (ERASGA, 2012).
Desta forma, na andlise, desenvolveu-se uma compreensdo critica por meio do discurso de
como as relacdes de poder influenciam na configuracao da corrida de leito em diferentes setores
de um mesmo hospital. Considerando que a realidade pode ser vista sob diferentes perspectivas,
ndo havendo uma tUnica que seja verdadeira, serdo fornecidos varios elementos para que o
proprio leitor elabore sua opinido, além da conclusdo do pesquisador. Neste momento, o
referencial foucaultiano atuara sobremaneira, ja que o sentido proferido aos resultados pelo
leitor estara relacionado com suas vivéncias, experiéncias e inquietagdes (FOUCAULT, 2016).

Seguiu-se com o tratamento e interpretacdo dos resultados, sempre retornando aos
objetivos do estudo e ao referencial tedrico. Os resultados das etapas anteriores permitiram a
descri¢do dos achados da pesquisa, expressos qualitativamente, com a categorizacdo e
interpretagdo dos dados. As categorias foram nomeadas e procedeu-se a apresentagdo e

discussdo dos dados.

1. Corrida de leito: elementos e circunstancias;
2. A corrida de leito na percepg¢ao e subjetivacao dos agentes envolvidos;

3. Composicao de forgas interdisciplinares na corrida de leito.
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5.6 Aspectos éticos da pesquisa

Para atender aos aspectos éticos da pesquisa, acatou-se a Resolugdo n°® 466/2012
(BRASIL, 2012) e a Resolugdo n° 510/2016 (BRASIL, 2016) do Conselho Nacional de Satde.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos da Universidade
Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG) sob o Parecer n° 5.543.957 e¢ CAAE
59026522.0.0000.5149 (ANEXO 01). Apds a aprovagdo, o projeto foi encaminhado as chefias
do CTI e UNI, junto com a aprovagdo do projeto e a liberagdo pela Diretoria Geral do hospital
com o objetivo de esclarecer sobre os objetivos da pesquisa e realizar o primeiro contato com
os setores assistenciais.

Durante todas as etapas do estudo, respeitou-se todos os direitos dos participantes,
privacidade e confidencialidade, garantindo-lhes o direito de recusar a participar ou retirar seu
consentimento a qualquer momento do estudo sem nenhum prejuizo funcional.

Pesquisas envolvendo seres humanos apresentam riscos € para este estudo, os riscos
referem-se a possiveis constrangimentos do participante durante a fase de observacdo ou
entrevista. Os participantes foram orientados a relatar imediatamente qualquer constrangimento
as pesquisadoras, a fim de proceder a suspensdo da coleta de dados. Ademais, foi informado
que as pesquisadoras estavam disponiveis para ouvir e auxiliar os participantes em todas as
etapas do estudo para evitar constrangimentos relacionados a participacao da pesquisa.

Por outro lado, em relacdo aos beneficios, espera-se que os resultados desta pesquisa
possam subsidiar tomadas de decisdes acerca dos processos que garantam comunicagdo
interdisciplinar efetiva nos hospitais, contribuir para alinhamento das rotinas de trabalho que
favorecam a participagdo interdisciplinar nas corridas de leito e possibilitar engajamento do
enfermeiro nas tomadas de decisdo terapéutica.

Somente compuseram a amostra, durante a fase de entrevista, os profissionais que
aceitaram participar da pesquisa, apds leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre

Esclarecido (TCLE) (APENDICE E) em duas vias, sendo-lhes entregue uma das vias.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

A fim de analisar a configuragao das corridas de leito sob a 6tica das relagdes de poder
constituidas nos e pelos saberes de médicos e enfermeiros em um setor aberto e um setor
fechado de um hospital, buscou-se organizar os resultados e analisa-los a luz da literatura
cientifica. Inicialmente, apresentou-se o campo e a caracterizagdo dos profissionais
entrevistados.

A despeito do objeto de estudo estar relacionado a corrida de leito, muito do que foi
tratado extrapola o recorte da corrida de leito e aborda questdes relacionadas a vivéncia do

cotidiano da equipe de saude no que tange as discussdes clinicas.

6.1 O ambiente de subjetivacio e producio do sujeito

A andlise dos dados foi constituida a partir da observagdo da dinamica do processo de
corrida de leito no CTI e Posto 04 da UNI, do conteudo das entrevistas realizadas com os
médicos e enfermeiros destes setores, e de conversas informais com informantes-chaves.

A observagdo sistemdtica do campo permitiu que, gradualmente, fosse possivel
compreender a organizac¢do do trabalho das equipes nos dois setores cenarios do estudo e sua
composicao, bem como a conducdo das corridas de leito e discussdo de casos clinicos € 0 modo
de estabelecimento das estratégias terapéuticas. Importante considerar as possibilidades de
atuagdo das equipes, conforme o perfil dos pacientes assistidos, que interfere sobremaneira no

direcionamento das praticas de saude executadas a partir da intera¢do entre os profissionais.

6.1.1 Centro de Terapia Intensiva

Observou-se que o CTI Geral Adulto agrega trés UTI's no mesmo espaco, com leitos
enumerados e identificados de 1 a 30, devidamente equipados para monitorizagao continua de
dados vitais e acomodagdo segura do paciente.

Com acesso restrito, a estrutura fisica do CTI contempla secretaria, sala de pré-auditoria
de prontuarios, farmécia satélite, sala da coordenacao de enfermagem, sala de descanso médico,
sala de materiais e equipamentos, copa, lavabo para higieniza¢do das maos no hall de entrada,
bem como em cada leito de internagdo, com dispenser de alcool gel, ilhas de computador em
frente aos leitos para registro em prontuario eletronico, sala de computadores reservada somente
para os médicos, dois postos de enfermagem com bancadas de suporte e lavatorios, arsenal,

deposito de materiais de limpeza (DML), uma sala de atendimento a familia e dois expurgos.
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O CTI dispde de cinco carrinhos de reanimagao cardiopulmonar, extintores de incéndio,
leitos de isolamento aéreo para pacientes com bactéria multirresistente, estando assim em
conformidade com o preconizado pelas RDC 07/2010 e RDC 50/2002 (BRASIL, 2002;
BRASIL, 2010). Chamou a atenc¢ao que os enfermeiros descansam na sala da coordenacao de
enfermagem, ao passo que ha uma sala de conforto com televisor, frigobar, ar-condicionado,
banheiro com chuveiro, de uso privativo dos médicos. Toda equipe técnica de enfermagem
descansa externamente ao CTI e toda a equipe de enfermagem utiliza banheiros externos ao
setor. A diferenca de infraestrutura destinada a equipe médica e de enfermagem evidencia a
menor valorizagdo da enfermagem.

A disposi¢ao de médicos e enfermeiros no CTI, no periodo de 12 horas, ¢ composta por
trés enfermeiros (um para cada 10 leitos), trés médicos plantonistas (um para cada 10 leitos) e
quantitativo variado de residentes de medicina, sendo em geral, um para cada plantonista. Os
plantdes diurnos contam com a presenga da equipe gestora e apoio da equipe multidisciplinar
em horario comercial e com a presenca dos médicos horizontais (FIGURA 02). Os
fisioterapeutas estdo presentes nos plantdes diurnos e noturnos, respeitando o quantitativo de
um fisioterapeuta para cada dez leitos. O plantdo noturno, por sua vez, mantém o nimero de
médicos plantonistas, de enfermeiros e técnicos de enfermagem e apenas um médico residente.
A equipe gestora apesar de ndo estar presente fisicamente, se materializa pela determinagdo das
estratégias de atendimento setorial (FIGURA 03).

Segundo a Resolugdo do COFEN 543/2017, que revogou a Resolucdo COFEN
293/2004, para cuidados intensivos, exige-se que a equipe de enfermagem seja constituida de
52% de enfermeiros, no minimo, ¢ o restante de técnicos de enfermagem. Para além de
enfermeiros, a RDC 07/2010 (BRASIL, 2010) determina um numero minimo de profissionais
médicos por leito em ambientes de terapia intensiva:

e Meédico diarista/rotineiro: um para cada dez leitos ou fragdo, nos turnos matutino e
vespertino, com titulo de especialista em Medicina Intensiva para atuacdo em UTI
Adulto;

e Médicos plantonistas: no minimo um para cada dez leitos ou fragdo em cada turno;

e Enfermeiros assistenciais: no minimo um para cada oito leitos ou fra¢do em cada turno.
O médico diarista, também conhecido como médico horizontal, é a referéncia dos

plantonistas para realiza¢do das corridas de leito, discussdo de casos e defini¢do de condutas.

Corroborando os estudos de Schneider-Matyka et al., (2023) e Aratjo et al., (2016),
apesar de seguir as normas da RDC 07/2010, neste CTI a maioria da equipe de enfermagem ¢

composta por técnicos de enfermagem, ndo atendendo ao quantitativo de enfermeiros
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estabelecido pelo COFEN (2017), o que evidencia menor valorizagdo dos enfermeiros e dos

cuidados de enfermagem.

FIGURA 02 - Disposi¢do da equipe no CTI em um plantio de 12 horas diurno.
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Fonte: elaborada pela autora, 2023.

FIGURA 03 - Disposicio da equipe no CTI em um plantio de 12 horas noturno.
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6.1.2 Unidade de Internagao — Posto 04

O Posto 04, um dos cenarios do estudo, possui 40 leitos de internagdo distribuidos em
14 enfermarias, sendo duas enfermarias reservadas para isolamento de pacientes com precaugao
por contato, goticulas ou aerossol, com dois leitos cada. As outras 12 enfermarias possuem trés
leitos de internagdo cada, sendo cada leito identificado pelo nimero do quarto, seguido das
letras A, B e C. Cada leito possui uma régua de gases com saida para oxigénio e vacuo, ndo ha
dispositivo para ar comprimido. Ao lado de cada leito de enfermaria, ha uma mesa de cabeceira,
uma escadinha e uma poltrona para acompanhantes. Nas enfermarias e no banheiro, o armario
para guarda de pertences ¢ coletivo, a televisao ¢ de uso compartilhado e os leitos sao divididos
por cortinas lavaveis. Na entrada de cada enfermaria, ha um lavatério com dispenser de sabao
liquido, alcool em gel e papel toalha.

A estrutura fisica do Posto 04 contempla um posto de enfermagem com trés
computadores na bancada do corredor, sendo um de uso exclusivo da secretaria, uma sala de
pré-auditoria de prontuarios com dois computadores para uso dos enfermeiros, um espaco para
preparo de medicacdes com lavatdrio proprio e uma antessala com trés computadores para uso
da equipe de saude. No total, o Posto 04 possui oito computadores para evolucao de pacientes,
acesso ao prontudrio eletronico, prescri¢do de medicamentos e de cuidados, acesso aos exames
e atividades administrativas. A copa para dispensa de alimentacdo dos pacientes ¢
compartilhada entre os postos 03 e 04, bem como o expurgo. Na UNI, ha um refeitorio para uso
da equipe de enfermagem e demais profissionais, proxima ao posto 06.

A farmacia satélite da UNI atende todos os postos de internagdo para retirada de
medicamentos e insumos. No setor macro, onde o Posto 04 esta inserido, ha uma sala de
descanso médico com ar-condicionado, refrigerador, micro-ondas, televisor e banheiro de uso
exclusivo para os médicos. Os enfermeiros possuem também uma sala para descanso com
ventilador, frigobar, micro-ondas e armario para guarda de pertences. O setor conta com uma
sala coletiva de materiais e equipamentos, sanitarios para uso coletivo dos demais profissionais
e depdsito de materiais de limpeza (DML). No andar da UNI, ha uma capela para oragdes.

A UNI dispde de trés carrinhos de reanimag¢ao cardiopulmonar e extintores de incéndio
localizados em pontos estratégicos entre os postos, leitos de isolamento para pacientes com
bactéria multirresistente em todos os postos, em conformidade com a RDC 50/2002. O carrinho
de reanimacao que atende o Posto 04 atende também as emergéncias do Posto 03.

O quantitativo de médicos e enfermeiros nos Postos de Internac¢do, no periodo de 12

horas diurno, ¢ de dois enfermeiros por posto (12 enfermeiros no total), um médico plantonista
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para a clinica médica e um médico plantonista para clinica cirtirgica, e os residentes das clinicas
em especializagdo no servigo. Durante o dia, os residentes das varias clinicas sdo os
responsaveis pelos pacientes dos chefes de clinica ou preceptores que, por um momento do dia,
visitam o setor e discutem casos para defini¢do de condutas. No diurno, também, ha a presenca
da equipe gestora e da equipe multidisciplinar para acionamento (FIGURA 04).

Por outro lado, no periodo noturno, a disposi¢do de recursos humanos ndo mantém a
estrutura do diurno. S3o apenas trés enfermeiros para os seis postos, um médico plantonista
para a clinica médica e outro plantonista para clinica cirtirgica. Nao ha residentes e nem a
presenca fisica da equipe gestora, responsavel por determinar os processos assistenciais. Os
plantonistas noturnos que atendem a UNI, incluindo o Posto 04, atendem somente
intercorréncias, nao avaliam os pacientes (FIGURA 05). O Posto 04 tem dois enfermeiros no
plantdo diurno: um das 07h as 16h48min e outro das 13h as 19h. No plantdo noturno, hé apenas

um enfermeiro para atender as enfermarias dos Postos 03 e 04, simultaneamente.

FIGURA 04 - Disposi¢do da equipe na UNI em um plantio de 12 horas diurno.
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Fonte: elaborada pela autora, 2023.
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FIGURA 05 - Disposi¢do da equipe em um plantio de 12 horas noturno.
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Fonte: elaborada pela autora, 2023.

Um dos grandes desafios dos servigos de saude esta relacionado a estimativa adequada
do quantitativo de enfermeiros, principalmente em setores abertos, como as UNI's, uma vez
que, ha correlagao direta entre a relagdo de enfermeiros por pacientes e custos hospitalares
(ARAUJO et al., 2016).

Apesar de o COFEN estabelecer pardmetros para o dimensionamento do pessoal de
enfermagem nas instituicdes de saude, ¢ imprescindivel que, paralelamente, se adote um
sistema de classificagdo de pacientes (SCP) para categorizacdo da demanda de assisténcia
prestada (AIKEN et al., 2014). Um instrumento de classificagdo de cuidados de pacientes
validado e disponivel em literatura nacional ¢ a Escala de Fugulin, que identifica o nivel de
complexidade assistencial dos pacientes, classificando-os quanto ao seu grau de dependéncia
(ARAUJO et al., 2016).

Embora os profissionais de enfermagem representem mais da metade da forga de
trabalho nos servigos de satide, neste cenario, hd uma defasagem do niimero de enfermeiros na
UNI em comparacdo ao recomendado pela Resolugdo COFEN 543/2017 quanto a proporgao
entre as categorias enfermeiro/técnico de enfermagem por tipo de cuidado.

Pelo fato de a UNI atender pacientes com demandas de assisténcia minima ou
intermedidria de alta dependéncia, espera-se que 33 a 36% da equipe seja composta por

enfermeiros (minimo de seis) e os demais, auxiliares e/ou técnicos de enfermagem. Assim como
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apresentado por Schneider-Matyka ef al., (2023) no seu estudo sobre racionamento do cuidado
de enfermagem, neste servigo, o quantitativo de enfermeiros corresponde a 20% da equipe no
plantdo diurno, sendo que, no plantdo noturno, essa propor¢ao se refere a 5%.

Pelas estruturas setoriais apresentadas, percebe-se o CTI como um ambiente mais
controlado e normalizado, e a logistica assistencial do Posto 04 da UNI reflete certo abandono

de espacos, equipe e pacientes, principalmente nos plantdes noturnos.

6.1.3 A equipe multidisciplinar

Segundo Hunter et al., (2021), a capacidade de trabalhar em equipe agregando saberes
de diversas profissdes melhora os resultados terapéuticos em saude. A atuagao multidisciplinar
efetiva impacta positivamente na assisténcia por potencializar a qualidade do atendimento. No
cenario de estudo, ha uma equipe multidisciplinar que abrange categorias profissionais como
estomatologia, farmdcia clinica, fonoaudiologia, fisioterapia, nutri¢do clinica, servigo social,
psicologia e terapia nutricional. Se acionada por interconsulta, essa equipe presta atendimento
a pacientes internados tanto nas UTI's quanto nas UNI's, atuando também nos setores de Pronto
Atendimento, Servigos Diagnosticos Terapéuticos, Ambulatérios e Centro Cirargico.

Apenas no CTI, profissionais da fisioterapia sdo escalados em plantdes noturno, diurnos
e finais de semana, junto com a equipe médica e de enfermagem. Os fisioterapeutas da UNI e
os demais profissionais da equipe multidisciplinar possuem vinculo de trabalho de 40h, em
horario comercial, de segunda a sexta-feira.

Cada categoria profissional possui um coordenador com formagao especifica da area e
a equipe multidisciplinar, assim denominada no servi¢o, possui uma coordenadora que
representa todas as areas. Apesar de a multidisciplinaridade ndo ser o ideal como estratégia de
cuidado participativo entre equipes, espera-se que esta pratica capitalize os pontos fortes
disciplinares e ofereca uma abordagem holistica e abrangente adaptada as necessidades do

paciente (COLLIN et al., 2022).

6.2 Caracterizacao dos participantes

Associadas a observagdo, realizou-se entrevistas com membros das equipes, as quais
foram feitas individualmente, respeitando-se a privacidade dos profissionais. No inicio das
entrevistas, fez-se o levantamento de alguns dados dos participantes, de forma a caracteriza-los

no estudo, de acordo com as seguintes variaveis: setor de trabalho, categoria profissional, sexo,
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idade, tempo de formado, nivel de qualificagdo, tempo de trabalho no servico, turno de trabalho

e numero de vinculos empregaticios (TABELA 03).

TABELA 03 — Perfil geral dos participantes do estudo. Belo Horizonte/MG, 2023.

Médicos Enfermeiros Informantes
Caracteristicas CTI UNI CTI UNI Chaves
N % N % N % N % N %
Sexo
Feminino 02 333 04 80,0 11 91,6 04 66,7 04 50,0
Masculino 04 66,7 01 20,0 01 8,3 02 333 04 50,0
Idade (anos)
20 a 24 01 16,7
25a29 02 333 05 100,0 06 50 02 333
30 a34 04 66,7 02 16,7 01 16,7 02 25,0
35a39 01 8,3 02 333
40 a 44 02 16,7 04 50,0
45a49 01 8,3
55a59 01 12,5
60 a 64 01 12,5
Tempo de Formado
(anos)
01 a 05 03 50,0 05 100,0 08 66,7 02 333
06al10 03 50,0 03 25,0 03 50,0 02 25,0
11al4 01 8,3 01 16,7 04 50,0
>25 02 25,0
Nivel de qualificacio
Nivel Técnico 02 25,0
Graduagao 03 25,0 01 16,7
Especializacao 06 100,0 05 100,0 09 75,0 05 83,3 06 75,0
Mestrado
Doutorado
Tempo de Trabalho
no Servico (anos)
<1 01 16,7 05 100,0 01 8,3
la$s 02 333 11 91,6 02 333 02 25,0
6al0 03 50,0 03 50,0 03 37,5
11al4 01 16,7
2l1a24 01 12,5
>25 01 12,5
Turno de Trabalho
Manha 05 41,7
Tarde 02 333
Manha e Tarde 05 83,3 01 8,3 04 66,7 08 100,0
Manha, Tarde e Noite 05 100,0
Noite 01 16,7 06 50,0
Vinculos de Emprego
1 01 20,0 07 58,3 02 333 04 50,0
2 04 66,6 03 60,0 05 41,6 04 66,7 03 37,5
3 01 16,7 01 20,0
4 01 16,7 01 12,5

Fonte: dados da Pesquisa. Elaborado pela autora, 2023.
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Participaram do estudo 37 profissionais, sendo 18 do CTI, 11 da UNI (Posto 04) e oito
informantes-chaves. Do total, 45,9% sdo enfermeiros e 29,7% sdo médicos vinculados aos
setores de estudo. Os demais, 24,4%, sdo informantes-chaves com categorias profissionais
distintas. Com relag@o aos informantes-chaves, cinco atendem exclusivamente no CTI e 03
transitam entre os setores assistenciais da institui¢ao.

Quanto ao sexo, 67,6% (25) da amostra se declararam do sexo feminino e 32,4% (12)
masculino. Observa-se que, do total de 25 mulheres, 16 (64%) estdo vinculadas a enfermagem.
Por mais que se trate de um resultado restrito a amostra deste estudo e ndo seja possivel
generalizar o resultado em outros cenarios e contextos, a premissa de que a profissdo
enfermagem ¢ eminentemente feminina ¢ reforcada tanto em estudos nacionais quanto
internacionais (COFEN, 2020; MWIKALI et al., 2023; UAAMNUICHAI et al, 2023).
Pesquisa multicéntrica desenvolvida em parceria pela IntraHealth International, Nursing Now
e Johnson & Jonhson apresentou que as mulheres representam 70% da for¢a mundial de satide
(COFEN, 2019).

Em paralelo, associando as relagdes de género com a medicina, dos 11 médicos que
compdem a amostra, seis (54,5%) sdo do sexo masculino e cinco (45,4%) do sexo feminino.
Nesta andlise cabe destacar que, a maioria (67%) das mulheres da categoria médica estdo
vinculadas as atividades de clinica médica* (medicina interna) no setor de interna¢do, menos
critico e menos invasivo, com menor demanda de tecnologias duras.

Sob uma perspectiva ampliada, esta amostra apresenta um perfil jovem. Com relacao a
variavel idade, 40,5% da amostra apresenta idade entre 20 e 25 anos. Fator de destaque neste
ponto ¢ que a equipe médica dos dois setores esta 100% concentrada entre 25 e 34 anos. A
equipe médica do CTI, por ser necessario ter especializacdo em Terapia Intensiva para assumir
plantdes, demanda um pouco mais de maturidade associada ao fator tempo de dedicagdo a
qualificacdo, assim, este estudo traz que eles estdo concentrados entre 30 e 34 anos. Da amostra
total, sdo os que possuem maior idade na categoria.

A equipe de enfermeiros, apesar de estarem mais concentrados entre 25 e 29 anos
(44,4%), possui maior variagao por apresentar participantes com idade entre 30 e 34 anos (03),
entre 35 e 39 anos (03), entre 40 e 44 anos (02) e um participante na faixa entre 45 a 49 anos.

Os informantes-chaves apresentam faixa etaria entre 30 e 64 anos.

4 Segundo a Resolugio CNRM n° 14, de 6 de julho de 2021, a especializagio em Clinica Médica capacita o médico residente
em Medicina Interna para executar atendimento clinico, nos ambitos individual e coletivo, com conhecimento e expertise em
areas de abrangéncia necessarias na avaliagdo dos agravos clinicos em todos os graus de complexidade na populagdo adulta.
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Ao associar a idade com o tempo de formado e tempo de servigo nos setores, percebe-
se que os participantes com maior idade possuem maior tempo de formagdo, interferindo
também, de certa maneira, em maior tempo de trabalho no setor. Quanto ao perfil profissional,
48,6% dos participantes possuem entre um e cinco anos de formados e os demais: 29,7% entre
06 € 10 anos, 16,2% entre 11 € 14 anos e 5,4% acima de 25 anos.

No tocante a formagdo académica, o nivel de qualificagcdo variou de nivel técnico (dois
informantes-chaves) até no maximo especializacdo, para os profissionais graduados. Ressalta-
se que, nenhum dos participantes, independente da categoria profissional ou setor, cursou ou
estd cursando pds-graduacdo stricto sensu. Nos ultimos anos, os ambientes hospitalares
tornaram-se cada vez mais especializados e, para lidar com pacientes em situagdes complexas,
os profissionais de satide precisam de experiéncia e qualificacdo nas suas areas de atuagdo
(WILLMAN, NILSSON, BJURESATER, 2022).

Nessa perspectiva, em relagdo a ser especialista, a maioria ¢ (74,3%), sendo que os cinco
médicos que compdem amostra da UNI estdo com especializacdo (clinica médica) em curso.
Com excecdo dos técnicos de enfermagem, os demais profissionais que compdem a amostra
como informantes-chaves sao especialistas em suas areas de atuag@o, assim como os médicos
do CTI sao 100% especialistas em Clinica Médica e Terapia Intensiva. Sobre os enfermeiros,
no CTI, dos 12 entrevistados, nove possuem especializacao e oito sdo em Terapia Intensiva, ja
na UNI, dos seis enfermeiros entrevistados, cinco possuem especializa¢do, por vezes mais de
uma e os temas sao diversos: auditoria e gestdo, oncologia, estética, enfermagem do trabalho e
terapia intensiva.

O tempo de trabalho no setor de atuagdo foi de um a cinco anos (57,1%) e os demais:
28,6% com menos de um ano, 8,6% entre 6 € 10 anos, 2,9% entre 11 e 14 anos € 2,9% acima
de 25 anos. Ao se considerar os setores, 73,9% dos participantes do CTI possuem tempo de
permanéncia no setor de um e cinco anos, € na UNI 61,5% possuem menos de um ano. Esse
dado sofre interferéncia da equipe médica da UNI, uma vez que 100% deles estdao no servigo a
apenas nove meses. O restante dos profissionais que representam a UNI expde uma realidade
divergente: 37,5% com menos de um ano, 37,5% entre um e cinco anos e 25% entre seis ¢ dez
anos. O tempo de permanéncia em um espago interfere na sensacao de pertencimento do sujeito,
uma vez que “os territorios dos afetos nos conduzem a um lugar comum, um tempo comum, a
um trabalho de memodria que atualiza nossa identidade e sentimento de pertenca” (SILVA,
FERREIRA, MORI, 2021, pag. 28).

Considerando a possibilidade de presenciar a corrida de leito nos setores, o turno de

trabalho dos profissionais interfere sobremaneira na tentativa de compreender esse processo.
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Nesse sentido, tem-se 45,9% (17) dos participantes atuando no periodo diurno, que contempla
manha e tarde. Os 20 demais participantes atuam: 16,2% transitando entre plantdes diurnos e
noturnos, todos médicos; 16,2% assumem o plantdo somente na parte da manha e 5,4% somente
no periodo vespertino, todos enfermeiros e 16,2% sao exclusivamente do plantdo noturno, todos
enfermeiros do CTI.

Com relagdo ao nimero de vinculos empregaticio, por categoria profissional, 37,8%
(14) possuem 1(um) vinculo; 51,4% possuem 2 (dois) e 10,8% possuem entre trés e quatro
vinculos. Dos 19 participantes que declararam ter dois vinculos; oito sdo médicos e assumem
plantdes em outras institui¢gdes; nove sdo enfermeiros e dois sdo fisioterapeutas. Dos
enfermeiros e fisioterapeutas com dois vinculos, 82% compdem a equipe de saude de outros
CTTI's e 18% atuam como docentes em curso técnico de enfermagem. Os quatro profissionais
que possuem de trés a quatro empregos sao médicos.

A equipe médica, embora tenha se mostrado disponivel para participar, ndo manifestou
entusiasmo pelo assunto, sendo bastante objetivos nas suas colocacdes. Entretanto, as respostas
foram assertivas em muitos aspectos que ilustram a presenca do bindmio poder-saber no
processo de corrida de leito. Para Taquette e Minayo (2015), pesquisas qualitativas sdo pouco
valorizadas por médicos, sendo realizadas geralmente por pesquisadores nao médicos ou por
aqueles que se debrugam sobre problemas de saude coletiva e ndo exercem diretamente a pratica
clinica. Médicos possuem caracteristicas mais positivistas e tendem a questionar a
cientificidade de resultados qualitativos pela impossibilidade de generalizagao dos achados.

Para os enfermeiros, o tema do estudo apesar de relevante, ¢ complexo, ja demonstrando
suas inquietantes percepgdes acerca das relacdes entre médicos e enfermeiros, possibilitando
inferir que as relagdes sejam desgastantes para eles em muitos momentos. Neste sentido, Tang
et al., (2013) reforcam que a relagdo hostil entre as duas profissdes apesar de historica, ainda
persiste nos hospitais de muitos paises ocidentais, como o EUA, Italia, Alemanha, México e de
paises asiaticos como China e Japao.

O quantitativo de paginas transcritas e tempo de audio obtidos das duas categorias
profissionais (médicos e enfermeiros) nos permite inferir quanto a capacidade de entendimento
das perguntas, sensagdo de pertencimento sobre o seu processo de trabalho, habilidade de
elaborar respostas assertivas e valorizagdo da oportunidade de escuta (TABELA 04). Para
muitos enfermeiros, o momento das entrevistas significou um espaco de voz, de se expressar e

ser ouvido, um desabafo.
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TABELA 04 — Apresentacido dos dados compilados. Belo Horizonte/MG, 2023.

Enfermeiros (18) 45 00:11:01 02:12:15 29 00:16:31 01:39:09
Médicos (11) 18 00:07:43 00:46:18 14 00:08:23 00:41:54
Total Parcial 63 00:18:44 02:58:33 43 00:24:54 02:21:03

Informantes-Chaves (08) 21 paginas transcritas 01:19:58 de entrevista
Total Geral 127 paginas transcritas 06:39:34 de entrevista

Fonte: dados da pesquisa, 2023.

No periodo de 06 de setembro a 06 de dezembro de 2022, realizou-se as 37 entrevistas
audiogravadas, totalizando seis horas e quarenta minutos. Todas as entrevistas foram transcritas
na integra e, como forma de preparé-las para a analise do discurso, foi utilizada uma simbologia

proposta por Marcuschi (2003) (FIGURA 06).

FIGURA 06 - Simbologia adotada para analise do discurso.

O Incompreensao de palavras ou segmentos
(hipotese) Hipoétese do que se ouviu
/ Truncamento
MAIUSCULA Entonagdo enfatica
Prolongamento de vogal ou consoante
- Silabagdo
? Interrogagdo
Qualquer pausa
((minuscula)) Comentarios descritivos
- - Comentarios que quebram a sequéncia tematica da exposicao
l Superposicao, simultaneidade de vozes
(...) Indicacdo de que a fala foi tomada ou interrompida em determinado ponto

[

Fonte: MARCUSCHI, 2003, p.9.

Citagoes literais de textos, durante a gravagao

Acrescentou-se ainda a simbologia { } quando foi necessario registrar comentarios com
percepcdes da coleta ou da transcrigdo, por exemplo, {risos} ou {bocejo} e o tempo do dudio
([00:00:00.00]) quando ocorria incompreensdo de palavras ou segmentos. A utilizacao de todos
estes simbolos visou produzir um volume de dados minuciosamente transcrito.

No fluir da analise, os fragmentos das transcri¢des utilizados foram retratados em sua

literalidade e os simbolos de quebra de sequéncia tematica (--), pausa (...) e truncamento (/)
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auxiliaram no processo de manter o sentido dos discursos, mesmo realizando recortes. Além
disso, no processo de recortes, nos casos em que as frases precisaram ser recortadas, utilizou-
se a simbologia [...]. Também foram acrescentadas as simbologias (P) para nomear falas do
pesquisador e (XX) para substituir nomes de pessoas, locais ou expressdes que poderiam, no
conjunto das transcri¢des, propiciar a identifica¢do dos participantes (RABELO, 2016).

Considerando-se que as relagcdes de poder se fazem presentes em todas as relagdes
humanas e ndo restritamente em relagdes especificas, ndo houve inten¢do de esgotar a discussao
sobre configuragdo das corridas de leito sob a oOtica das relagdes de poder constituidas nos e
pelos saberes de médicos e enfermeiros em um setor aberto e um setor fechado de um hospital,
mas de identificar nuances dessas estrutura que se apresentam no delineamento da estrutura do
trabalho interdisciplinar e no arranjo das relagdes das equipes de saude.

Ao longo da discussdo, transcreveu-se trechos de falas dos entrevistados para
exemplificar as situagdes analisadas. As notas de observacdo também foram utilizadas para
subsidiar analises e percepgoes e foram identificadas com a sigla (NO). Entretanto, ¢ importante
ressaltar que o que se analisa ndo sdo as falas especificamente, mas os contextos nos quais elas
foram produzidas e que foram observados durante a pesquisa, o que, de fato, constitui o
discurso, ou seja, o discurso como pratica social.

A seguir, inicia-se a interpretacdo dos dados expressos qualitativamente nas categorias

produzidas.

6.3 Corrida de leito: elementos e circunstiancias

Esta categoria revela o que acontece no processo de corrida de leito, recurso
compreendido como uma estratégia para o cuidado colaborativo interprofissional. As teméticas
aqui trabalhadas direcionam para a construgdo de argumentos acerca da estrutura das corridas
de leito como um dispositivo centralizado nos sujeitos que as realizam. Esse dispositivo pode
ser compreendido como estratégia de poder, pois delimita espagos e ditam o fazer dos
profissionais envolvidos no cuidado conforme subjetivacdo do sujeito que o conduz. Nesse
sentido, as falas dos entrevistados associadas ao observado retratam a corrida de leito como um
reflexo do ambiente relacional, que depende essencialmente da parcialidade e discurso dos
profissionais envolvidos.

Deve-se olhar para a corrida de leito enunciada no corpus de anélise deste estudo como
objeto de uma pratica discursiva que nao opera isoladamente, pois demanda uma rede complexa

de saberes e de poderes para vigorar (FOUCAULT, 2009). Nessa corrente, toma-se a corrida
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de leito como uma producgdo discursiva, atrelada as questdes sociais, politicas, economicas,
culturais e ambientais. Embora ndo haja denominagdes e conceitos claramente definidos sobre
o tema, percebe-se que este campo de saber vem se constituindo de diferentes praticas muitas
vezes instintivas. Por meio dos discursos, identifica-se pensamentos e posicionamentos em um
campo que coloca em funcionamento relagdes de poder e que constitui sujeitos.

Para Foucault (2016), existem dois significados para a palavra sujeito, podendo se
referir a alguém preso em sua propria identidade por uma consciéncia ou conhecimento de si
mesmo ou um ser submisso a outro pelo controle e dependéncia. Nota-se que, em ambas as
defini¢des, o poder se manifesta subjugando e tornando o individuo sujeito a algo, colocando o
sujeito como resultado da subjetivacdo pelas praticas discursivas e ndo-discursivas.

Foucault (2009) ainda supde que a pratica discursiva ¢ controlada, selecionada,
organizada e redistribuida taticamente com a fun¢ao de conjurar seus poderes e ameagas. Assim
como em outras areas, no ambiente hospitalar, ha discursos considerados legitimos e
verdadeiros, que produzem um determinado tipo de sujeito, indicando sua forma de ser e agir
perante o paciente e equipe interprofissional. Esse campo de estudo atribui aos fatores histdricos
uma fun¢do importante na andlise das relagdes.

O cuidado colaborativo interprofissional ¢ um processo assistencial em que
profissionais de diferentes areas trabalham juntos para melhorar a qualidade do servigo
prestado. Espera-se que as praticas de saide implementadas a partir da unido de saberes de
diferentes profissdes otimizem os resultados, favorecendo o cuidado centrado no paciente.
Embora as praticas de salide em ambientes hospitalares demandem uma atuacgdo
interprofissional colaborativa para uma assisténcia segura ¢ de qualidade, percebe-se que as
corridas de leito entre médicos e enfermeiros, consideradas essenciais, ndo sdo bem estruturadas
(GONZALO et al., 2014b).

A corrida de leito também conhecida como huddle de cuidados de satude, esta sendo
cada vez mais empregada em varios formatos nos ambientes hospitalares e os mecanismos
subjacentes a esse dispositivo permanecem ainda relativamente desconhecidos (ROYSE,
NOLAN, HOFFMAN, 2020).

Percebe-se a corrida de leito como um dispositivo articulado, que se constitui como um
campo de saber, no qual as linhas de visibilidade e os seus regimes de enunciagdo possibilitam
a produ¢do de determinado dominio de saber, por ser acima de tudo, uma maquina de ver e
falar (FOUCAULT, 2021). A corrida de leito, huddle ou round, ¢ um momento em que os

profissionais de satide avaliam as condigdes de satide do paciente, discutem a propedéutica para



81

um tratamento eficaz, sendo considerada pega importante na deliberacdo conjunta sobre boas
praticas nos cenarios de saude (MARAN et al., 2022).

Estudo sobre fatores associados as rondas interprofissionais a beira do leito em um
hospital da Pensilvania, Gonzalo et al (2014b) identificaram que as corridas de leito em um
mesmo ambiente hospitalar ocorrem em diversos formatos e em horarios distintos, ou seja, sem
estrutura padronizada para um processo considerado de extrema importancia para um cuidado
seguro.

A fala de um médico do CTI retrata que a corrida de leito dentro dos padrdes esperados,
com uma estrutura e roteiros definidos, ja fez parte da rotina assistencial do setor, mas que
deixou de existir. O discurso desse participante remete a uma interpretacdo de que a corrida de
leito atual ndo atende ao esperado quanto aos critérios para uma avaliacdo sistémica, deixando
de ser uma atividade que examina o paciente em sua completude para que as tomadas de decisdo
possam ser mais assertivas. Segundo o participante, o estilo da corrida de leito atual segue uma

tendéncia mais objetiva.

[...] A gente /antigamente nas UTI’s /a gente tinha corrida de leitos estruturada, que ¢
uma corrida mais completa, que visava revisar historico, prescri¢do, resultado de
exame e... um pouco mais demorado, um pouco mais completo, ndo € nosso estilo
aqui hoje. (M_CTI 1).

Segundo Foucault, a estrutura privilegia a sincronia por se tratar de um esquema preciso,
pensando e elaborado para favorecer a continuidade. A estrutura oportuniza a aplicacdo da
norma, compreendida como algo que descreve o funcionamento e a finalidade de um processo,
padronizando as condutas dos individuos sobre comparagdes e regras a seguir e hierarquizando
em termos de valor a capacidade de adaptagdo dos sujeitos (FOUCAULT, 2021).

Na tentativa de alcangar um discurso dos participantes sobre como acontecia a corrida
de leito nos seus setores, a questao foi: “Fale sobre o processo de corrida de leito no seu setor
de trabalho”. Em um primeiro momento, o que se pode perceber ¢ que os participantes dos dois
setores trouxeram de forma marcante que a corrida de leito acontece de acordo com o médico
que a conduz. As falas tanto de médicos quanto de enfermeiros trouxeram que as corridas de
leito sdo guiadas por um médico com maior expertise para definicao de condutas terapéuticas.
As experiéncias dos profissionais envolvidos no processo dependem, portanto, do perfil do
médico condutor, uma vez que as corridas de leito se desenvolvem e se apresentam como um
reflexo de quem a conduz. A partir das falas a seguir, deduz-se que a subjetividade do médico

interfere nas praticas, sendo estas reveladas como desdobramentos positivistas do saber médico.
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0, esse processo ele varia muito da equipe que a gente estd correndo, assim dos
preceptores, né? Cada preceptor tem um estilo, a gente sabe mais ou menos que alguns
demoram mais, outros tem uma, uma dinamica diferente de corrida. [...] Entdo, varia
muito de preceptor para preceptor. [...] no geral eu acho que, variam muito desse
preceptor. Varia também o horario, cada um tem um horario para vir. (M_UNI _5)

Depende, porque a corrida de leito ¢ feita pelo horizontal. Nos temos 03 horizontais
atualmente, entdo cada corrida de leito funciona de uma maneira diferente com cada
um. [...] Uns s@o mais detalhistas pegam questdes mais amplas, outros sdo mais diretos
e mais restritos a coisas bem mais rapidas e especificas. (M_CTI 3)

Depende também do/da corrida, do [médico] horizontal. Se for a corrida do [médico]
horizontal X ¢ ok, da para encaixar certinho, dependendo do outro [médico horizontal]
¢ muito (...) a gente ndo consegue / tipo assim, encaixar [...] ¢ uma coisa bem médico-
centrada mesmo. Mas tem outro horizontal que ¢ bacana, depende muito de quem esta
correndo o leito. (E_CTI 1)

As NO do Diério de Campo dos dias 19 e 20/08/2022 confirmam as falas acima:

Ao coordenador médico do CTI, pedi que me apresentasse algum documento que
norteasse a corrida de leito no setor ¢ ele me informou que ndo tem, que esse
documento norteador ndo existe e que a corrida de leito acontece conforme o perfil
do médico horizontal, e na hora em quem ele chega no setor, ou seja, conforme a
sua disponibilidade. (NO)

Quando perguntei sobre a dindmica da corrida de leito na UNI para minha
programagdo, o coordenador médico me disse de maneira bem direta que na UNI
ndo tem corrida de leito nos padrdes desejados e que ndo ha nada que documente
esse processo. (NO).

As corridas de leito para discussdo de casos clinicos constituem uma pratica comum e
habitual na carreira médica, na qual cada participante expressa sua opinido com base em seus
conhecimentos e realiza uma analise conjunta do caso (ABALOS et al., 2019). Por mais que
ndo existam documentos normatizadores do processo no servigo, o fato das corridas de leito
estarem sujeitas ao estilo dos médicos chefes de clinica ¢ algo institucionalizado, pois acontece
tanto no CTI quanto no Posto 04 da UNI, se percebe que, apesar de ndo haver registro formal
normatizando o método, héd uma cultura organizacional de como estas devem ser realizadas,
aprovando o médico como figura central desse processo.

A existéncia da norma sugere uma necessidade de disciplinarizag¢ao dos sujeitos com a
finalidade de controlar as operacdes dos corpos, submetendo suas for¢as ao que se deseja. A
disciplina individualiza os corpos por uma localizacdo que os distribui e os faz circular em um
fluxo de relagdes, sendo uma maneira de integrar for¢as para obter um sistema eficiente
(FOUCAULT, 2014).

Segundo Rabinowitz et al., (2016), os servigos hospitalares adotam diferentes modelos
de corrida de leito pela demanda distinta de pacientes internados, incluindo em alguns a

presenca de médicos horizontais como norteadores desse processo. Outra variavel importante
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que interfere no processo ¢ o quantitativo de pacientes para discussao clinica a beira leito, pois
quanto maior o numero de leitos no setor, menor o tempo disponivel para a atividade, podendo
interferir na qualidade da intervengdo. Associada a influéncia das pressdes de tempo, para os
autores, as particularidades dos médicos condutores também sdo um ponto de perturbagdo para
que o processo seja efetivo, resultando, inclusive, na insatisfagao dos profissionais ndo médicos
envolvidos nessa pratica assistencial.

Estudo realizado em um hospital geral de Buenos Aires, para compreender a dindmica
das discussdes clinicas, identificou que o fato de as corridas de leito serem disciplinares, de
forma que o enfermeiro ndo ¢ levado em consideracdo em sua participagdo ¢ uma fragilidade.
Outra desvantagem ¢ que geralmente ndo sdo convidados nem como ouvintes nas conferéncias

de outros profissionais (ABALOS; REQUE, 2019).

[...] a gente ndo tem esse COSTUME de fazer uma corrida de leito com a equipe de
enfermagem, até acho que seria assim benéfico [...], mas na enfermaria ¢ um pouco
mais dificil, porque o volume de pacientes ¢ muito grande e a rotatividade também,
né? Entdo assim, as vezes tem muito paciente que tem alta o dia inteiro, os enfermeiros
sdo muito atarefados, entdo ¢ muito dificil [...]. (M_UNI 5)

[...] em alguns pacientes a gente pede auxilio do preceptor no leito também, para ele
ir com a gente no leito. A gente passa mais cedo todo mundo sozinho, mas a gente as
vezes passa com 0s preceptores também em alguns leitos que as vezes estdo dando
mais trabalho, tem alguma duvida [...]. Beira leito somente se tiver demanda. A gente
fica com muito paciente e nao da para fazer isso com todos ndo. (M_UNI_3)

Eu sinto [falta da corrida de leito] porque eu era intensivista até pouco tempo [...]
sempre trabalhei em terapia intensiva [...], entdo corrida de leito ¢ algo que sou
acostumada na minha carreira, mas aqui, infelizmente, a gente ndo teve esse espago
ainda. (IC_EM 2)

[...] geralmente ndo, eles [os médicos] NAO DISCUTEM o caso, eles [os médicos]
entram e estdo avaliando o paciente. Se eles tiverem 14 a gente passa para um
proximo paciente. A gente ndo fica proximo, ndo fica [...]. (E_UNI 6)

O volume de pacientes como um fator dificultador da corrida de leito ndo apareceu nos
discursos do CTI pela diferenca de estrutura, legislacdo e composicao da equipe. Na UNI, o
elevado niimero de leitos foi citado pelos médicos como um fator impeditivo para que a

discussdo clinica acontecesse a beira leito e com a presenga de outros profissionais nao médicos.

O participante M_UNI 5 ao dizer que “a gente ndo tem esse COSTUME de fazer uma
corrida de leito com a equipe de enfermagem, até acho que seria assim benéfico” carrega em
seu discurso que ele segue um padrao de corrida de leito por costume e ndo por eficiéncia
clinica. Fica implicito que seria possivel alterar esse modelo desarticulado se o trabalho em

equipe com discussoes interdisciplinares fosse implementado institucionalmente. O fato de “até
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achar” que seria benéfico discutir o caso com a enfermagem, permite inferir que seria benéfico
para o paciente e ndo para ele por uma questdo de logistica e organizagdo do seu trabalho.
Embora se espere que os esforcos sejam centrados no paciente, observa-se que o bem-estar
médico supera as necessidades de quem recebera o cuidado.

Quando o participante M_UNI 3 diz: “mas a gente as vezes passa com 0s preceptores
também em alguns leitos que as vezes estdo dando mais trabalho, tem alguma duvida [...]. Beira
leito somente se tiver demanda” confirma que a demanda para que a corrida acontega a beira
leito ¢ do médico e ndo do paciente. A partir dessas falas, é possivel entender como vem sendo
construida a visdo da corrida de leito: fortemente marcada por uma concepg¢ao biologicista, que
anula as necessidades holisticas do paciente perante as preméncias da equipe médica.

Nessa configuragdo, perde-se o beneficio da comunicacdo entre profissionais e a
oportunidade de adotar uma abordagem ampliada do cuidado ao paciente em suas multiplas
necessidades de satde, tais como seus medos, compreensdo de sua situacdo, entendimento das
intervengdes propostas e sua atual condi¢do de vida. Segundo Soares et al. (2022), apesar do
beneficidrio de um cuidado integrado ser o paciente, existem obstaculos que precisam ser
superados, incluindo a dificuldade de comunicagdo entre os profissionais.

Tanto o discurso do informante chave IC_ EM 2 quanto o discurso do enfermeiro do
posto 04 trazem o que essa exclusdo da corrida de leito representa para ambos. Enquanto um
lamenta o fato, o outro apresenta uma reacdo inesperada para evitar o contato com a equipe
médica quando estd em momento de avaliagdo do paciente para definicdo de condutas. Quando
E _UNI 6 diz que se ele entrar em um quarto em que a equipe médica esteja presente ele nao
fica proximo, permite inferir que ele ja passou por alguma situacdo desconfortavel que o deixa
constrangido de permanecer no mesmo ambiente. Fica exposto como ndo dito que esse
profissional j4 compreendeu os limites dessa rela¢do, deixando o paciente de ser, mais uma vez,
o objetivo principal das praticas de saude.

Para Foucault (2021), ¢ preciso compreender as relacdes de forga colocadas em embate,
entrando na ordem do discurso verdadeiro para se consolidar. Nesse movimento, ¢ possivel
perceber de que modo os sujeitos sdo controlados, conduzidos e subjetivados por esse
dispositivo, no caso, a corrida de leito. O dispositivo, portanto, esta inserido em um jogo de
poder, estando sempre ligado a configuragdes de saber operado pelo discurso.

Nas corridas de leito hospitalares, o discurso ¢ uma ferramenta de compartilhamento de
informagdes acerca dos pacientes e, nesse sentido, trata-se de um momento interativo e
participativo, no qual os atores compartilham seus saberes para solucionar as diversas demandas

assistenciais (GUZINSK et al., 2019). O posicionamento nos discursos envolve relagdes de



85

poder que afetam o cotidiano das pessoas, sendo a linguagem um veiculo de manifestacdo de
forcas e exercicio de poder. Uma preocupacao foucaultiana € o que constitui o sujeito, por meio
da relacdo na qual ele se coloca e se reconhece, sendo que a subjetividade esta relacionada aos
jogos de poder estabelecidos pela linguagem, na busca de (re)conhecimento (FOUCAULT,
2021).

Sobre desconsiderar profissionais ndo médicos nas discussdes, cabe refletir sobre
trechos do livro A Historia da Sexualidade que traz: o que ndo ¢ regulado, ¢ a0 mesmo tempo
expulso, negado e reduzido ao siléncio. Nao somente ndo existe, como nao deve existir e a
menor manifestacio fa-lo-io desaparecer. “A repressdo funciona, decerto, como condenagio
ao desaparecimento, mas também como injuncdo ao siléncio, afirmacdo de inexisténcia e
constatacdo de que ndo ha nada para dizer, nem para ver, nem para saber” (FOUCAULT, 2020,
p. 10).

Conforme exposto por Bonfanda, Pinno e Camponogara (2018), a autonomia
profissional precisa estar direcionada ao trabalho coletivo, de forma compartilhada, pois os
profissionais possuem formacao e praticas distintas necessarias a realizag¢do das atividades.

A superespecializagao das profissdes associada a complexidade da medicina moderna
requer das equipes de saude um trabalho articulado para garantir cuidados de qualidade aos
pacientes. Uma estratégia para garantir a comunicagdo entre profissionais de satide, membros
da equipe assistencial, ¢ agendar discussdes interdisciplinares estruturadas a beira leito
(ROYSE, NOLAN, HOFFMAN, 2020).

A crescente necessidade de um trabalho coletivo e articulado ndo invalida ou nega a
importancia da abordagem disciplinar. Segundo Nogueira (1998), a verticalizacdo das ciéncias
deve ser acompanhada de sua complementagdo horizontal, buscando-se o0s nexos
interdisciplinares necessarios para uma aproximagao do que se almeja coletivamente.

Segundo Johnston et al. (2022), ¢ comum que em ambientes hospitalares coexistam
equipes de diferentes especialidades médicas realizando corridas de leito matinais para
discussdes de casos clinicos. Nos hospitais da Inglaterra, as corridas de leito sdo, geralmente,
conduzidas pelo médico responséavel pelo paciente, acompanhado pela equipe de enfermagem,
médicos residentes em formacao e outros profissionais de saude.

No CTI, cenério de estudo, os participantes trouxeram que a corrida de leito do setor
acontecia pela manha, na presenga do médico horizontal, médico plantonista, fisioterapeuta e
enfermeiro, mas sem horario definido.

A corrida de leito hoje acontece TODOS OS DIAS na parte da manha, por volta de
10 horas [...]. (E_CTI 3)
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E geralmente eles [médicos horizontais] chegam por volta das nove, entre nove, dez
horas, antes da visita que ¢ as dez e meia [...]. (E_CTI 4)

A corrida de leito, basicamente ¢ feita na parte da manha né? Até no maximo ali no
inicinho da tarde por volta de meio-dia. (E_CTI 12)

[...] ¢ uma corrida de leito por dia, todos os dias, sempre no periodo da manha, mas
cada unidade tem a sua corrida de leito no horario que for mais ... conveniente [...].
(M _CTIL 1)

O fato de trazerem que a corrida de leito acontece pela manha, ¢ porque ndo had um
horario definido. No CTI, acontece no hordrio em que o médico horizontal chega, conforme a
sua disponibilidade de agenda, ndo havendo um horario pré-estabelecido para sua chegada ao
servigo, o que prejudica a participagdo dos profissionais ndo médicos.

Nao haver um horério pré-estabelecido para que a corrida de leito aconte¢ca por uma
questao médica ¢ um indicativo que a presenca de profissionais ndo médicos ¢ dispensavel para
o estabelecimento das estratégias terapéuticas, mantendo o médico como principal responsavel
por determinar as praticas de saide. Assim, nas diversas formas de dominag¢do, um determinado
grupo social ¢ visto como hegemonico, o qual estabelece relagdes de poder com outros grupos
que sdo vistos socialmente como subordinados (FOUCAULT, 2021).

As notas de observacdo do Didrio de Campo retratam a auséncia de rotina para o inicio

da corrida de leito no CTI, confirmando as falas dos entrevistados.

19/10/2022: Cheguei no inicio do plantdo e aguardei sem sucesso para ver a logistica
da corrida de leito. Até 10:30 da manha os horizontais ainda ndo tinham chegado. Sao
03 CTlIs e 03 horizontais, um para cada 10 leitos e cada dia, cada um deles chega em
um horério diferente, impactando a coleta por ndo ser possivel organizar as visitas.
Percebo que essa falta de rotina impacta o andamento das demandas do setor. (NO)

08/11/2022: Estou no CTI desde 07:30h aguardando os horizontais chegarem, mas
nenhum dos 03 tem hora definida e horario compativel. Realizam a corrida conforme
as suas disponibilidades individuais, o que tem dificultado muito o inicio da etapa de
observacdo para coleta de dados. Corrida iniciada as 10:20h do leito 21 ao 30.
Simultaneamente acontece a corrida do 11 ao 20, necessario optar. (NO)

09/11/2022: As 10:30h, o médico horizontal que corre leito do BOX 11 ao 20 chegou
[...]. Corrida do 21 ao 30 iniciou as 11:00h porque um segundo médico horizontal
chegou. As corridas de leito duraram em média 50 minutos cada. (NO)

10/11/2022: As 10:50h um dos 03 horizontais chega, esse ainda ndo observado por
mim. Iniciado a corrida do leito 01 ao 10 somente com a médica plantonista. Curioso,
sem nenhum residente. Corrida de leito durou 06 minutos. (NO)

A equipe que acompanha a corrida de leito no CTI é composta pelo médico horizontal,
médico plantonista, residentes, enfermeiro e fisioterapeuta, profissionais exclusivos do setor. A
presenga dos demais profissionais da equipe multidisciplinar ndo ¢ possivel, assim como a

presenga do técnico de enfermagem também nao € esperada, conforme abaixo.
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[...] é... acompanhada do coordenador médico, o plantonista, geralmente o residente,
ou OS RESIDENTES que estdo cuidando daquele ntimero de pacientes, o enfermeiro
e o fisioterapeuta. A gente ndo tem uma corrida com profissionais de outras areas nao.
(E_CTI 3)

[...] eles [técnicos de enfermagem] geralmente durante a corrida param em frente ao
box para também ouvir. E depois os que ndo estdo 14 na hora, fazem outra demanda a
gente [enfermeiro] passa depois para eles [técnicos de enfermagem]. (E_CTI 7)

E, aqui é, porque a gente ndo participa [técnicos de enfermagem] diretamente com
eles ndo, mas a gente sempre ta perto, se perguntar, se precisar eles perguntam [...].
(IC_TE CTI 2)

Nao, eu [técnico de enfermagem] nunca fui chamado, os colegas também ndo.
(IC_TE CTIL 1)

A fala do técnico de enfermagem IC TE CTI 2, participante do estudo como
informante-chave, ilustra que apesar de ndo ser participante formal da discussao clinica, ele fica
a postos para fornecer informacao que a equipe médica venha precisar, por acreditar que possa
contribuir. Infere-se que os técnicos de enfermagem estdo a disposicao da necessidade médica
no processo de corrida de leito, apesar da logistica do processo ndo favorecer sua presenga e de
ndo serem chamados a participar. A estrutura das falas permite pensar que os demais
profissionais sdo acionados apenas para agregar no raciocinio médico.

O avango da ciéncia vem produzindo um grupo seleto de vozes autorizadas a falar,
porque estes tém o conhecimento considerado verdadeiro. No campo da saude, por exemplo,
apesar de todas as categorias profissionais possuirem e produzirem saberes, o discurso médico
possui uma valorizagdo social por ser considerado o discurso da verdade, que possui
legitimidade e reconhecimento cientifico (FOUCAULT, 2009).

Especificamente em CTI, a complexidade da condigdo clinica do paciente associada a
possiveis falhas assistenciais pelas praticas de saude serem mais invasivas demanda estratégias
que qualificam o cuidado para que, de alguma forma, reduzam as ocorréncias de iatrogenias ao
paciente critico (MARAN et al., 2022). Com esse foco, a relagdo entre a ma comunicacao da
equipe e os eventos adversos em saide apontam para a necessidade de vincular praticas
estruturadas de comunicacao da equipe assistencial (ROYSE, NOLAN, HOFFMAN, 2020). A
corrida de leito ¢ considerada um procedimento que visa a seguranca do paciente internado por
favorecer tomada de decisdo multidisciplinar (MARAN et al., 2022).

O uso de um checklist ou um roteiro estruturado na corrida de leito auxilia na qualidade
do cuidado por ser um meio de garantir que os profissionais da equipe de saude atendam

critérios que impactem diretamente na seguranca do paciente (MARAN et al., 2022).
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Apesar de ter sido relatado pelos participantes do estudo que ndo ha nenhum documento
que padronize a corrida de leito nos setores, durante as entrevistas, os discursos trouxeram que,
além da corrida de leito didria que acontece pelas manhas na presenga do médico horizontal,
também ha uma corrida multidisciplinar que acontece as segundas e quintas-feiras no periodo
da tarde, as 15h, na presenca do coordenador médico, implantada recentemente no CTI e que
utiliza um checklist norteador.

[...] a tarde tem uma outra corrida de leito que ¢ com o coordenador médico do CTI,
juntamente com o menino da farmadcia, psicologia, a outra menina fonoaudiéloga, ai

eles passam a tarde fazendo uma nova corrida de leito. Essa ¢ uma corrida diferente
da corrida da manha e € nova, tem pouco tempo que esta acontecendo. (E_CTI 5)

Hoje eu fiquei sabendo que tem uma segunda corrida de leito a tarde, na qual o
coordenador médico passa com a equipe multi e os residentes, mas eu ndo cheguei a
participar. Isso até onde eu sei ¢ uma novidade, ndo ¢ algo frequente aqui (M_CTI 4)

[...] a gente também tem checklist da corrida de leito da tarde semanal, sdo algumas
coisas que a gente segue, [...], a gente sabe que a gente que preenche o checklist esta
fazendo profilaxia talvez por uma TEP [...], profilaxia de... como ¢ que fala de... de
pneumonia. Aqui dentro na segunda as 14 horas o pessoal faz a com a CCIH que
TAMBEM ¢é uma outra corrida {risos}. (E_CTI_2)

Sobre esta corrida de leito recentemente implantada a tarde no CTI, o enfermeiro
E CTI 5, ao se referir aos profissionais da equipe multidisciplinar como “menino da farmacia”
e “menina fonoaudidloga”, demonstra certa desconsideracdo pelas outras categorias
profissionais, ndo creditando a essas profissionais a devida autoridade. Nota-se, portanto, que
o cuidado desagregado favorece a desvalorizac¢do das profissionais que ndo atuam de maneira
exclusiva no CTI. A corrida de leito ndo proporciona o contato necessario entre os diversos
profissionais que compdem a equipe de satde, colaborando com agdes médico-centradas.

Nesta segunda corrida citada, ha presenca da equipe multi, mas ndo ha presenga do
enfermeiro, revalidando a ndo integra¢do da equipe como um todo. Segundo Beltrammi e Reis
(2019), os hospitais como instrumentos a servico da medicina cientifica acabaram apartados
dos compromissos de sustenta¢do de uma visdo de satde integral.

Nota-se ainda que E_CTI 2 menciona em sua fala uma terceira corrida de leito no CTIL.
Além da corrida que acontece pela manha com uma equipe para definicao de condutas, hd uma
corrida a tarde duas vezes por semana com uma segunda equipe para checklist de seguranca do
paciente e agora surge uma terceira corrida do servigo de controle de infec¢do hospitalar no
setor. A presenca do riso em sua fala denota sarcasmo, ridicularizando o fato de haver mais
uma corrida de leito no setor com pessoas € motivos distintos, colaborando ainda mais para

uma comunicag¢do fragmentada.
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Uma comunicagao estruturada, como se espera em uma corrida de leito interdisciplinar,
oferece oportunidade para que os membros da equipe de satde interajam rotineiramente em
prol da seguranca do paciente e de um plano terapéutico compartilhado e resolutivo. Corridas
de leito sdo orientadas para objetivos comuns aos profissionais, pois aumentam a quantidade e
a qualidade da troca de informagdes, potencializando a responsabilidade dos envolvidos com a
seguranc¢a do paciente sob seus cuidados (ROYSE, NOLAN, HOFFMAN, 2020).

As falas abaixo demonstram que esse cuidado articulado, apesar de ndo ser frequente,
favorece o paciente em seu processo de reabilitacdo, mesmo que o gatilho para implantacdo
dessa avaliacdo ndo seja o paciente. Outro ponto a ser considerado ¢ que, o fato de saber que
em algum momento seu trabalho serd conferido por uma auditoria faz com que os profissionais
se empenhem nas suas praticas de satde. Entende-se, portanto, que este momento ndo se
enquadra nos critérios de uma corrida de leito, mas sim como uma conferéncia em equipe se
todos os requisitos necessarios para garantir a evidéncia do gerenciamento de risco assistencial

estdo sendo executados, uma exposi¢do, um exame.

Nao, a corrida de leito para seguranga do paciente nao acontece todos os dias. [...],
vem varias pessoas. E DEPOIS DISSO, eu tenho percebido que os pacientes estdo
MELHOR assistidos em questdo de posicionamento, de posicionamento de tubo de
secregdo, de etiquetas, porque AUTOMATICAMENTE vocé fica PREOCUPADO
em manter tudo certo, porque, sabe que aquela equipe vai chegar a qualquer hora.
(IC_FIS _CTI 2)

E... Melhorar sempre tem né? mas ela estd sendo bem eficaz né? pega um paciente e
destrincha ele todinho [...] uma fixacao, tubo, infec¢des, como estd o posicionamento
e em cima de um paciente vocé fica quase que uma hora ai. Vocé€ destrincha tudo nele,
detalhes, do que so fazer essa corrida de leito, e eu acho que isso tem que ser olhado
em outros pacientes também. Esse paciente ¢ escolhido [...], ¢ uma corrida de auditoria
do cuidado, que vem o coordenador médico do CTI, passa junto com a galera toda,
olha se esta com todas as etiquetas, faz uma auditoria mesmo. Essa acontece duas
vezes na semana a tarde, [...]. IC_FIS CTI 1)

O medo da exposi¢do diante da equipe pode ser considerado um dispositivo de
disciplinarizacdo, pois, se identificados desvios, o constrangimento opera como uma san¢ao. A
sancdo busca punir os sujeitos por suas falhas, no intuito, também, de prevenir que novas
omissdes ocorram. Assim, a mecanica do castigo representa um processo que passa pela
expiagdo e arrependimento com o objetivo da ndo repeti¢do da falha ou erro. Prosseguindo com
os dispositivos de disciplinarizagdo, o exame, por sua vez, associa as técnicas da hierarquia que
vigiam com as técnicas da san¢do que normalizam, estabelecendo sobre os individuos uma
visibilidade que os diferencia e os condena (FOUCAULT, 2014).

Na tentativa de compreender a segunda corrida de leito no periodo da tarde no CTI, foi

questionado a um informante-chave que acompanha esse procedimento o motivo da pratica. A
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sua explicagcdo para mais de uma corrida de leito no setor estd vinculada a necessidade de
evidéncias para as auditorias externas de acreditacdo hospitalar e da saude suplementar, uma
vez que nao hé possibilidade de realizar uma tnica corrida de leito com a presenca de todos os
profissionais necessarios envolvidos por uma questdo de (in)disponibilidade médica.
Para ter evidéncia de auditoria. Foi mais facil criar uma segunda corrida que adaptar
a corrida da manha. Isso chegou a ser discutido, na realidade o mais interessante seria
ser todo mundo de manha, porque se define condutas pela manha, s6 que como o
coordenador médico ndo estd aqui de manha, ele pediu que fosse a tarde com ele e de
manhd também ndo tem horério para correr leito. O horizontal chega 10h ele corre
10h, ele chega corre 11h, e por ai vai, entdo, a equipe multi ela ndo ¢ exclusiva do
CTI, a tinica equipe que ¢ exclusiva do CTI ¢ enfermagem, médico e fisioterapia, o
restante ndo ¢ exclusivo. E a gente até se dispds a participar dessa corrida de manha,
mas tinha que ter um hordrio estabelecido né? porque eu vou tirar a galera do
ambulatorio, da quimio, da radio, de outros setores para correr leito, mas tinha que ter
um horario estabelecido. Eu ndo consigo ficar a mercé desse horario. Nenhuma equipe
consegue ficar, entdo teve que criar uma segunda corrida pela falta de processo da

corrida de leito pela manha no CTI e pela indisponibilidade do coordenador médico
que s6 estd no CTI a tarde. (IC_EM_3)

O discurso do entrevistado mostra a sua posi¢ao em relagdo a corrida de leito para gerar
evidéncia quanto a seguranca do paciente em momentos de auditoria e traz que as discussoes
clinicas interdisciplinares seriam importantes pela manha, no momento de defini¢do das
condutas. A corrida de leito da tarde ndo gera beneficios diretos ao paciente, pois a comunicacao
entre as equipes de satide permanece fragmentada em decorréncia de uma necessidade médica.
Novamente, o0 médico como centro das praticas de saude, deixa claro que o processo estd
atrelado a disponibilidade dessa categoria profissional, desconsiderando a importancia do
conhecimento da equipe interdisciplinar nas discussdes clinicas para um processo terapéutico
holistico.

Johnston et al., (2022) defendem que as discussdes clinicas a beira leito reduzem o risco
de eventos adversos e mitigam a angustia dos pacientes pela disautonomia percebida em seus
proprios cuidados. No entanto, esse procedimento deve ser direito de todos os pacientes em
regime de internagdo hospitalar e ndo beneficio apenas de alguns selecionados. Para os autores,
esses momentos devem ser utilizados para verificar itens essenciais de seguranca do paciente,
para registro preciso das estratégias terapéuticas interdisciplinares e, principalmente, para
comunicagdo clara com o paciente, envolvendo-o na tomada de decisd@o compartilhada.

Para garantir que os pacientes internados recebam cuidados seguros e eficazes, muitas
intervengdes de saude sdo necessarias, inclusive manter um bom resultado na avaliagdo de

desempenho nas auditorias externas, nas quais a performance insuficiente pode levar a
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classificagdes mais baixas que sdo divulgadas publicamente, gerando perda de receita e danos
a reputagdao (JOHNSTON et al., 2022).

No intuito de garantir uma prestagdo de cuidados compassivos, eficazes e seguros, as
organizacdes de saude sdo rotineiramente avaliadas quanto a experiéncia e seguranga do
paciente por meio de indicadores de qualidade. Para além das medidas de desempenho, que
garantam a segurang¢a do paciente e a geragdo de renda, um aspecto critico do atendimento que
deve ser garantido ¢ a experiéncia e a dignidade do paciente (JOHNSTON et al., 2022).

Em decorréncia da atual politica de satde, discussdes interdisciplinares envolvendo
médicos, enfermeiros, coordenadores assistenciais e outros profissionais devem acontecer em
prol de planos de cuidado colaborativo (GONZALO et al., 2014b).

Com relagdo as varias corridas de leitos existentes no CTI citadas nas entrevistas, ha

uma NO registrada no Diario de Campo que aborda a situag@o na tentativa de compreendé-la:

Chego as 13h para acompanhar a corrida de leito da coordenagao do CTI com a equipe
multi para fins de seguranga do paciente. Por 4 semanas sigo tentando acompanhar a
corrida de leito da equipe multi no CTI, mas hoje também ndo ocorreu por falta de
pessoal da equipe multi associado ao excesso de demanda deles, ndo possibilitando se
deslocarem dos seus setores por aproximadamente duas horas. Enquanto aguardava,
observei a coordenagdo de enfermagem finalizando outra corrida de leito, que
desconhecia. Ao aborda-la, ela me informou sobre todas as corridas que existem no
CTI, além da diaria pela manha:

e Segunda feira as 14h corrida de leito da coordenacdo de enfermagem com a
enfermeira da SCIH, enfermeiros do nucleo de seguranga do paciente e
fisioterapia. Objetivo: selecionam aleatoriamente pacientes em ventilagdo
mecanica e verificam tudo do paciente. Evitar infec¢@o principalmente.

e Terca feira as 09h corrida de leito para lesdo de pele. Com estomatologista.
Objetivo: definir condutas para lesdes de pele.

e Segunda e quinta feira 15h equipe multi para uma formalidade segundo a
coordenagdo do setor, a titulo de evidéncia para auditoria. (NO)

A dificuldade em concentrar todos os profissionais da equipe multidisciplinar na corrida
de leito que acontece pela manhd no CTI impede a organizacdo de um ambiente onde os
profissionais se sintam empoderados a participar, colaborando com sugestdes. Embora a corrida
de leito multidisciplinar vise maior efetividade e seguranga do cuidado prestado ao paciente
critico, focando na comunicacdo direta entre os profissionais (BARBOSA et al., 2020), a
impossibilidade de estabelecer um horario definido para este processo desdobrou na ocorréncia
de quatro corridas de leito com objetivos diferentes e sem finalidade terapéutica direta.

Como todas as corridas de leito no CTI acontecem durante o dia, os participantes do
plantdo noturno manifestaram suas estratégias para otimizar a comunicagdo entre as equipes,

uma vez que perceberam desvio de informagao entre os plantdes diurno e noturno.
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[...] durante a noite ndo ¢ feito [corrida de leito], e quando ndo os pego avaliando o
paciente [médico de plantdo] eu sento e chamo para fazermos uma corrida nossa, ai a
gente passa propostas, o que mudou, se mudou alguma coisa de antibiotico, de dieta,
solicitagdo de exames [...] a gente faz essa discussdo, ndo ¢ leito a leito [...] mas isso
¢ coisa do enfermeiro, ndo ¢ algo de rotina, agora de dia ¢ rotina. (E_CTI 8)

Mas a noite [...] eu especificamente eu fago isso com meu médico, a gente vai box em
box e eu pego orientagdo que veio do plantonista do dia [...]sdo plantonistas diferentes,
além do horizontal. Entdo cada um acaba mudando algumas condutas por mais que
acabou definindo uma questdo na corrida de leito. Nao sdo todas enfermeiras que
fazem {risos}. (E_CTIL 9)

Em suas falas, os enfermeiros entrevistados do turno da noite afirmam uma necessidade
de alinhar suas praticas com a equipe médica no inicio do plantdo, estando o médico como
norteador das praticas de enfermagem em um espaco concedido. Como ndo dito, subentende-
se que estes enfermeiros ndo se sentem seguros com as informagdes recebidas na passagem de
plantdo pelos seus colegas enfermeiros para continuidade do cuidado. O fato de nem todos os
enfermeiros adotarem esse procedimento permite inferir varias questdes interferentes: maior
resolutividade de alguns enfermeiros durante a passagem de plantio, transferéncia do cuidado
também desestruturada, vinculo entre médico e enfermeiro favorecendo ou desfavorecendo e a
necessidade do enfermeiro para o direcionar as atividades a serem realizadas pela equipe.

No entanto, a possibilidade de se perder informagdes entre um plantdo e outro ndo ¢

uma preocupagdo somente do plantdo noturno.

Eu sempre chego de manhd, ¢ [...] uma forma que eu adotei, minha. E, eu me retino
com a enfermeira ¢ com o fisio, para a gente passar algumas coisas que serdo
propostas, sempre, eu passo por escrito também, porque eu acredito que a passagem
de plantao ¢ algo que se perde muito. (M_CTI 2)

O discurso acima se refere a uma estratégia médica utilizada no plantdo diurno para
alinhar suas propostas para os pacientes. Como ndo dito, percebe-se que ndo ha espago para
discussdo, trata-se apenas de um momento formal para delegar ao enfermeiro o que ja esta
proposto para os pacientes do setor. Nesse sentido, Foucault (2016) assegura que vocé se torna
sujeito pelas relagdes estabelecidas e de acordo com sua posi¢do nos discursos, a sua opinido €
valorizada para mais ou para menos, assim, a posicao que se ocupa pode ser muito restritiva e
limitada, influenciando suas escolhas e suas praticas.

Para Johnston ef al., (2022), manter registro de todas as decisdes tomadas a respeito do
paciente permite uma transferéncia de cuidado mais suave entre as equipes, facilita a clareza
em torno do plano de atendimento, melhora a eficiéncia do atendimento e pode auxiliar em uma
revisdo abrangente caso o paciente apresente piora clinica. Discussdes clinicas sem evidéncias

sdo consideradas inseguras e incompletas, gerando risco assistencial ao paciente.
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Quanto a diferenciacdo entre setores aberto e fechado, percebe-se que, apesar de ndo ser
estruturada, a corrida de leito interprofissional no CTI € mais regularizada que no Posto 04. As
falas dos participantes da UNI quanto ao processo de corrida de leito no setor demonstram que
ndo ha nenhum tipo de conexao entre equipe médica e de enfermagem para discussdo de casos
e/ou definicao de condutas, sendo a beira leito ou fora dele.

EU PASSO NOS LEITOS é... sozinha, as académicas vao antes, elas vao por volta de
oito, nove, nove ¢ meia EU estou correndo leito [...]” Ai eu acho que a corrida de leito
¢ minha, né? E eu faco sozinha, e eu acho que ¢ BOM que seja sozinha para constru¢ao
do vinculo médico e paciente. E eu nem gosto que os académicos vao comigo. Se as
vezes eles querem ir eu deixo ir na primeira semana, [...] € eu gosto de sentir como ¢
que estd o paciente naquele dia e entdo ¢ um MOMENTO MEU com paciente. O

preceptor, se precisar, vai depois e... ¢ eu acho que assim a gente consegue construir
uma relagdo de qualidade. (M_UNI 4)

[...] a gente [a enfermagem] faz a corrida de todos os leitos. [...] entdo essa enfermeira
da manh3 sempre realiza a corrida de leito de todos os leitos [...] SOZINHA. E a
corrida de leito DELA [da enfermeira] sozinha, ndo existe corrida multidisciplinar
aqui. Nao existe. (E_UNI_3)

Sozinha [realiza a corrida de leito]. Eu levo meu passémetro, quem imprime o
passometro ¢ o pessoal do diurno do dia anterior, ele vale 24 horas, ai a gente atualiza,
escreve tudo no passodmetro tudo sozinha, eu vou sozinha. (E_UNI 4)

Entdo, geralmente na parte da manha, os médicos [residentes] eles tém até meio dia
para passar no paciente e avaliar o paciente e reavaliar o paciente também e muitas
vezes a gente ndo v€. Sdo muitos médicos, equipe variada [...], entdo eles passam,
avaliam o paciente e vao embora. (E_UNI 5)

Esses discursos provocam uma sensacdo de trabalho desalinhado e meramente
disciplinar. A fala de M_UNI 4 deixa transparecer que a corrida de leito ¢ do médico e para o
médico e ndo do paciente e para o paciente. A organizacao desse processo ¢ feita de maneira a
satisfazer uma demanda médica, anulando as necessidades interdisciplinares dos pacientes.
Infere-se a partir desses discursos que o paciente ¢ considerado um objeto de poder médico e
que ele € o unico profissional necessario para deliberar o que deve ser feito, desconsiderando a
imprescindibilidade de outros profissionais nesta decisdo. Perpetua-se, assim, a fragmentacao
e hierarquizagdo profissional, reforcando a questdo do poder/saber nas praticas de saude
(FOUCAULT, 2021).

Os enfermeiros, por sua vez, confirmam que realizam a sua corrida de leito sozinhos
sem alinhamento com equipe médica. Ao trazer em seu discurso que muitas vezes ele nem
percebe o médico no setor avaliando os pacientes, ¢ uma demonstragdo clara de que além de
ndo haver interdisciplinaridade, o contato entre eles também ndo ¢ um hébito. Percebe-se que
médicos e enfermeiros ndo possuem proximidade no setor aberto, impedindo a concretizagao

de um trabalho colaborativo. As equipes que acompanham cotidianamente e mais conhecem as
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pessoas em cuidado hospitalar, supostamente, deveriam participar da formatacao dos planos de
cuidado auxiliando na producdo de um cuidado efetivo. De acordo com Beltrammi e Reis
(2019), corroborando esses dados, essa integracao, contudo, parece cada vez mais distante.

Gonzalo et al., (2014b) identificaram em seu estudo que as corridas de leito com a
presenca de diversos profissionais sdo mais provaveis de acontecer em unidades de atendimento
de pacientes em cuidados intermediarios e intensivos, sendo menos comum em ambientes
assistenciais ndo criticos.

Diversamente ao que se realiza no CTI, a corrida de leito na UNI ¢ individual, ndo

havendo um momento que oportunize cooperagdo entre os principais atores desse cenario.

Os residentes / a gente passa inicialmente nos pacientes, € a nossa corrida de leito ¢
feita com o preceptor. Nem sempre o chefe vai no leito [...] A gente ndo corre leito
com o enfermeiro. Aqui a gente faz as corridas de leito/ primeiro a gente passa no
leito sozinho e depois a gente corre os leitos com o chefe. A gente ndo corre com a
enfermagem. (M_UNI 2)

Multidisciplinar nunca ocorre beira leito. As equipes passam meio que independentes,
separados, residentes conversam entre os residentes. [...] Entre os médicos, entre o
residente e o preceptor [...]. (M_UNI_3)

Uma corrida de leito multi? NAO TEM. [...] Comissdo de curativo, quando a gente
tem ai nds somos bastante PROXIMOS, Al SIM acontece beira leito do paciente.
Porque eles chamam a gente ou vice e versa, a gente avalia a lesdo e entra em consenso
da cobertura. Agora fora isso ndo tem corrida de leito multi AQUI NAO. De equipe
médica NAO. (E_UNI_6)

Também, diferente do CTI, as discussoes clinicas acerca dos pacientes internados no
Posto 04 da UNI ndo acontecem a beira leito. Os discursos acima validam que médicos e
enfermeiros realizam suas avaliagdes dos pacientes de maneira isolada e independente. Cada
profissional examina o paciente sob sua responsabilidade em momentos distintos da manha,
ostentando maior visibilidade neste local de praticas coletivas. Para Foucault (2014), a
visibilidade possui estreita relagdo com o poder e suas manifestagdes. Nas relagdes humanas, o
poder esta sempre presente e se movimenta a medida que a posi¢ao dos sujeitos se modifica na
disputa pelo saber.

A falade M_UNI 3 simboliza que ndo ha dialogo entre médicos e outros profissionais,
inferindo que os saberes e percepcdes médicas sao exclusivamente médicas e que a ciéncia de
outras categorias profissionais ndo agrega elementos necessarios para uma defini¢do de conduta
mais assertiva.

Confirmando essa linha de analise, o discurso de E_ UNI 6 sinaliza que, na contramao
da equipe médica, ha proximidade entre a comissdo de curativos e o enfermeiro assistente do

paciente. Porém, um fato importante nesta fala ¢ que a comissao de curativos ¢ composta por
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enfermeiro especialista, um enfermeiro estomaterapeuta. Assim, compor a mesma categoria
profissional seguramente viabiliza um cuidado colaborativo, com contribuicdes de seus saberes.

Os médicos plantonistas do CTI discutem caso com os médicos horizontais para
definicdao de condutas, os médicos da UNI discutem caso com os seus preceptores e/ou chefes
de clinica no inicio da tarde para confirmar se a conducdo do caso esta correta. Em caso de
necessidade, vao até o paciente, caso contrario, a discussdo acontece no posto de enfermagem.

[...] eles (residente e preceptor) sentam-se em um posto especifico, passam os casos e
o0 preceptor nem vai no leito do paciente. (E_ UNI 1)

Ela [corrida de leito] ndo existe presencialmente, eles ndo fazem corrida de leito. Eles
se sentam no computador e discutem os casos, chamam isso de corrida de leito, muitas
vezes ocupando os computadores da equipe de enfermagem {risos}. (E UNI 4)

[...] a beira leito s6 quando é necessario, s6 quando a gente acha que tem alguma
duvida no exame do paciente, ou algo assim. (M_UNI 1)

[...] ai SE FOR NECESSARIO, eles vio no leito com a gente, se tiver uma demanda
mais importante, se a gente estiver com duvida, ou néo, se tiver uma familia que ¢ um
pouco mais demandosa, que PEDE, ai eles vao no leito com a gente. Mas a principio
isso ¢ feito todos os dias, para todos os pacientes, mas nao necessariamente no leito
do paciente [...]. (M_UNI 2)

Com relagdo a discussdo de casos entre residentes e preceptores, uma NO do dia

22/11/202 apresenta como ocorre esse momento.

No mesmo dia em que observei a discussao de casos da equipe multi da UNI, consigo
observar uma corrida de leito da clinica médica com inicio as 11:25h. Uma médica
preceptora ¢ uma residente no computador do posto de enfermagem. Computador
aberto para ver exames, discutindo prescricdo, médica define conduta e ajuste de
prescri¢do. Define quais exames serdo solicitados. Mostra raio x. A enfermeira ja
correu leito logo cedo para conhecer os pacientes. Preceptora define propedéuticas
futuras inclusive ambulatorial para alguns pacientes. Residente expde sua opinido no
caso, bem diferente do CTI onde apenas ouvem e quem discute € o plantonista ¢ o
horizontal. Na UNI residentes mais ativos assumem os casos. Durac¢do de 1h. (NO)
Gonzallo et al, (2014b) trazem que a maioria das discussdes clinicas para
estabelecimento de estratégias terapéuticas ocorre principalmente em corredores ou salas, € ndo
ao lado da cama do paciente. Essa baixa incidéncia de corridas a beira do leito pode ser atribuida
a varios fatores, incluindo limitacdes de tempo e conflitos de disponibilidade de horario das
equipes. Segundo os autores, embora possam existir discussdes a beira do leito em alguns
setores hospitalares, sua avaliagdo e implementacdo ainda ndo ¢ bem relatada.
Os discursos abaixo corroboram com o fato de ndo haver discussdo de caso a beira leito

do paciente no Posto 04 e apontam estratégias implementadas para que a equipe multidisciplinar

pudesse acessar os pacientes para prestacdo de cuidados. Neste momento, a questdo da
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disponibilidade médica ser preponderante surge mais uma vez como um dificultador para o

trabalho em equipe.

Também ndo ¢é feito [discussdo a beira leito com equipe multi], antigamente a gente
tinha um processo que era o seguinte: vinha uma pessoa da psicologia representando
essa equipe multi, pegava os casos dos pacientes, pedia que passasse pra ela dois casos
que envolvesse varias equipes que eles iriam discutir esses casos, entdo se eu
percebesse que tinha necessidade de avaliagdo da fisio, da fono, da psicologia, varias
demandas, era para passar esses casos que eles iriam abordar, mas ndo ¢ feito mais
esse processo, nem isso ¢ feito. (E_UNI 4)

A gente tinha antes uma corrida de leito multidisciplinar, mas nosso maior dificultador
aqui, nosso gargalo sempre era a participacdo do médico, porque na Unidade de
Internacdo sdo varias equipes médicas, e os coordenadores das equipes médicas
correm leito no horario deles. Entdo, ndo era uma corrida de leito da equipe multi, era
uma corrida de leito do médico e a gente tentava participar, mas era muito mal
estabelecido horario, dia e a gente ndo conseguia acompanhar. (IC_EM_3)

Na tentativa de introduzir a equipe multidisciplinar na definicdo das condutas
terapéuticas, criou-se uma corrida de leito na UNI, em um setor externo ao local de internagao

dos pacientes, como descreve o discurso abaixo.

E ai criou-se uma corrida de leito da equipe multi, s6 que sempre batia na tecla das
auditorias que essa corrida tinha que ter médico, tem que ter defini¢do de conduta
médica, tem que ter abertura de plano terapéutico, [...]. Com a pandemia encerrou,
depois a gente passou a discutir alguns casos, a gente ndo corria leito, cada equipe
levava dois pacientes de um posto e a gente discutia esses casos. Sempre escolhia os
pacientes conforme os critérios: tempo de internagdo, pacientes que ainda ndo eram
acompanhados pela equipe multi, entendeu? (IC_EM_3)

[...] toda terca feira 09h tem essa discussdo de caso que acontece no CIAM.
(IC_EM_3)

Nesta discussdo multidisciplinar sobre os pacientes internados na UNI, percebe-se

novamente os enfermeiros fora do processo por uma questao de logistica.

[...] realmente da equipe de enfermagem a gente ndo tem [na corrida de leito da equipe
multi], ndo tem uma equipe de enfermagem suficiente para disponibilizar alguém por
tanto tempo aqui né? mas do restante sempre vem alguém: farmacia clinica, nutrigao
sempre tem alguém, psicologia, servigo social, mas da enfermagem nio tem.
(IC EM 1)

Nem sempre né [ha a presenca do enfermeiro], essa por exemplo da Unidade de
Internacdo, eles ndo costumam participar, participa o pessoal aqui da gestdo de leitos,
a enfermeira deles, mas a enfermagem dos postos ndo participa da corrida de leito.
Mesmo na Unidade de Internagdo, desde sempre a gente teve muita fragilidade com a
participacdo da enfermagem, a participagdo da enfermagem nunca ¢ muito ativa [...].
(IC_EM 3)

Nota-se de maneira frequente nas falas dos informantes-chave da equipe
multidisciplinar que a participacdo do enfermeiro em discussodes clinicas o afasta da sua rotina

administrativa do setor, na fun¢do que hoje ele ¢ reconhecido e considerado indispensavel.
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Saber clinico do enfermeiro concebido como irrelevante. Em um estudo realizado com
enfermeiros do Rio Grande do Sul, Trindade et al., (2022) identificaram que as fungdes
administrativas e de gerenciamento do setor foram associadas a sobrecarga de trabalho, com
repercussao desfavoravel sobre a qualidade da assisténcia, por distanciarem os enfermeiros do
leito.

Setores como o Posto 04 da UNI tém o perfil caracteristico de alta rotatividade de
pacientes que resulta em alta carga de atividades assistenciais que demandam rapidez. Por outro
lado, h4 também pacientes com maior complexidade de cuidados devido ao quadro clinico,
podendo ocasionar sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem. Nesse sentido, a
adequagdo de recursos humanos de enfermagem pode repercutir na qualidade da assisténcia
(AIKEN, et al., 2014; MORAES et al., 2021)

Estudo realizado na Suécia evidenciou que os enfermeiros consideram que, quando
inseridos, o trabalho em equipe funciona bem. Trouxeram que a colaboragdo efetiva entre
médicos e enfermeiros otimiza a assisténcia porque eles se complementam ao compartilharem
suas diferentes experiéncias e conhecimentos, gerando sentimento de coletividade. Os autores
descreveram, ainda, a importincia de todos os membros da equipe terem informacdes
atualizadas sobre os pacientes, mesmo que seja necessario se esforgar para compartilha-las uns
com os outros e seja estressante (WILLMAN, NILSSON, BJURESATER, 2022).

Tradicionalmente, as discussdes clinicas a beira leito sdo um momento oportuno de
tomada de decisdo compartilhada e a presenca de profissionais ndo médicos, principalmente
enfermeiros, tem sido destacada como essencial para um cuidado efetivo. Entretanto, estudos
demonstram que a ocorréncia de corridas de leito em unidades de internacdo ¢ limitada se
comparada a setores de terapia intensiva (GONZALO et al., 2014b).

Abalos e Reque (2019) confirmam que, apesar de a corrida de leito gerar um ambiente
de trocas positivas que alimentam o conhecimento dos participantes sobre todos os aspectos
dos casos clinicos discutidos, esse recurso ¢ pouco praticado pelos profissionais em conjunto
com a enfermagem.

Desde a década de 1960, discute-se a importancia da interdisciplinaridade nas praticas
de satde e a necessidade precipua de incluir o enfermeiro neste movimento. Um trabalho em
equipe, quando realizado por profissionais com saberes e praticas especificas, legitimadas
institucionalmente, possuem elementos proprios que determinam o sucesso do trabalho em
conjunto. No Brasil, o trabalho em equipe iniciou em 1924, entretanto, para que um trabalho
com decisdes assistenciais compartilhadas possa ser efetivo, deve ser realizado em um espago

institucional, onde ha uma submissdo a norma ¢ uma idealizagdo coletiva sobre o trabalho



98

interdisciplinar. Concretizar acdes dessa natureza esbarra com a dificuldade imposta pela
predominancia do saber médico, como ja dizia Nogueira em 1998, que incorporar e administrar
novos saberes nesta pratica ¢ um obstaculo por romper com a hegemonia médica.

Uma corrida de leito estruturada e normatizada potencializa a confianga da equipe na
reabilitagio compartilhada do paciente. E importante ressaltar que uma discussdo clinica
formalizada com evidéncias para rastreabilidade torna os sujeitos condutores identificaveis e
permite que toda comunidade hospitalar saiba a quem dirigir seus questionamentos em qualquer
situacdo que exija confirmagdes ou enfrentamentos (JOHNSTON et al., 2022).

Identificou-se que a inexisténcia de rotinas e normas que padronizem a corrida de leito
impossibilita um cuidado colaborativo e interdisciplinar tanto na Ul quanto no CTI. Embora
existam diferengas entre as corridas de leito de um setor aberto e fechado, os elementos e
circunstancias que influenciam o sistema sdo similares. Em ambos os setores, identifica-se a
necessidade médica como principal razio para organizacao do cuidado.

A forma como se pratica a corrida de leito vem fabricando e subjetivando os sujeitos,
bem como certas praticas e atitudes e, embora seja uma necessidade, romper com uma visao de
polaridades excludentes ndo ¢ uma tarefa facil. A corrida de leito foi se construindo e se
fortalecendo através de concepgdes tradicionais, reproduzindo percepcdes diversas acerca desse
processo. Segundo Foucault (2015), ndo ha um padrao de como perceber o seu entorno, uma

vez que 0 modo como enxergamos as coisas ndo ¢ neutro e, tampouco, individual.

6.4 A corrida de leito na percepcio e subjetivacio dos agentes envolvidos

Esta categoria aborda a percepc¢do da corrida de leito como um processo de subjetivagao
do sujeito inscrito no campo do verdadeiro e do falso, trazendo a maneira como os agentes
envolvidos compreendem o ambiente e o seu lugar no espago social das praticas de saude. Os
discursos carregam em si desejos que ilustram o significado e o sentido desse processo como
instrumento de poder e manifestacdo das possibilidades de saber. Foucault (2016) considera
que o poder se manifesta por meio do discurso; ja que por ele se diz o que se sabe, concedendo
poder a pessoa que o legitima pelo discurso da verdade.

Houaiss, Villar e Franco (2009) definem percep¢ao como ato ou efeito de perceber,
faculdade de apreender por meio dos sentidos ou da mente, consciéncia, impressao ou intui¢ao.
Por meio dos discursos, foi possivel analisar o sentido da corrida de leito para os profissionais
envolvidos no processo, no que tange a sua finalidade enquanto ferramenta assistencial para

discussdo de casos clinicos, defini¢do de condutas e instrumento de educagdo médica. Os
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trechos das falas também apresentam os desafios desse mecanismo para os profissionais nao-
médicos, sinalizando que a subjetivacdo dos sujeitos influencia na posi¢do que eles ocupam
durante este processo.

Para Orlandi (2009), o sentido s6 ¢ possivel a partir da sua materializagao na linguagem,
pois se encontra constituido nas e pelas formagdes discursivas. Dessa maneira, o sentido nao
existe em si mesmo, sendo determinado pela posi¢ao social daqueles que produzem as palavras.
De maneira mais profunda, o sentido ndo emerge apenas do que ¢ dito em determinado
ambiente ¢ momento, mas também do que ndo foi dito e do que poderia ser dito, mas nao foi.

Pela otica das relagdes de poder, a constituicdo da subjetividade se d4 nos contatos
estabelecidos entre os individuos por meio da posi¢do que o sujeito ocupa no discurso. Assim,
a subjetivacdo acontece quando se constitui uma identidade e, dependendo dessa identidade, a
posicao que vocé ocupa influencia o sentido das suas escolhas e praticas. A subjetividade ¢
legitima e fundamentada por tomar forma nos gestos, na postura, no olhar e nos discursos
(FOUCAULT, 2016).

Segundo Foucault (2016), o posicionamento diante da realidade implica em perduraveis
jogos de resisténcia entre discursos e praticas discursivas e ndo discursivas. E preciso considerar
que a analise de acontecimentos discursivos ndo pode ser generalizada e as situacdes ndo devem
ser classificadas como definitivas e absolutas, pois se trata de uma aproximagdo que deve
permitir o aparecimento de relagdes instaveis.

Assim, considerando os locais de fala dos entrevistados, os trechos abaixo demonstram
como sujeitos de categorias profissionais distintas, porém inseridos no arcabougo assistencial

de um mesmo setor, percebem a corrida de leito de maneira dissemelhante:

[...] ai ¢ discutido os casos dos pacientes e o que vai ser feito no dia e quem vai de
alta, quem vai ser transferido e, também, acontece a noticia para o familiar, depois da
corrida de leito. (E_CTI 10)

Uns [médicos horizontais] sdo mais detalhistas pegam questdes mais amplas, outros
sdo mais diretos e mais restritos a coisas mais rapidas e especificas, mas de maneira
geral, assim, ... a corrida de leito engloba questdo do protocolo, principalmente para
a gente avaliar questdo de dieta, nova sedagdo, invasivos, antibidticos, esse tipo de
coisa. (M_CTI 3)

Enquanto o médico do CTI compreende a corrida de leito como um momento para
estabelecer condutas terapéuticas a partir de uma discussdo clinica, o enfermeiro interioriza
esse momento como um instrumento que determina suas a¢des, dando maior énfase as suas
atividades administrativas e de organiza¢do do setor, do que com o cuidado assistencial

propriamente dito.
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O CTI ¢ um local destinado a internagdo de pacientes que necessitam de assisténcia
complexa e monitorizagdo continua. Desde o fim da década de 1980, os enfermeiros tém
convivido com o desafio de acompanhar a evolucdo tecnoldgica e manter suas habilidades de
escuta dos sofrimentos, angustias e frustragdes daqueles que estdo sob os seus cuidados.
Compete ao enfermeiro intensivista equilibrar a vida e a morte, o humano e o tecnolégico,
mantendo a estabilidade entre o cuidado do paciente e o bom funcionamento do setor (OUCHI
et al., 2018).

Corroborando o resultado deste estudo, Ouchi et al. (2018) afirmam que a atual
realidade dos servigos de saude exige que o enfermeiro seja capaz de conciliar a pratica de uma
assisténcia segura e humanizada com suas atividades administrativas e burocraticas,
prejudicando o seu foco na execu¢do do cuidado a beira leito. Ao enfermeiro intensivista,
concerne possuir conhecimentos, habilidades e atitudes para sistematizar e decidir sobre o uso
de recursos humanos, fisicos, materiais e de informagao tecnologica na assisténcia prestada.

Estudo realizado em um CTI de Belo Horizonte, Minas Gerais, identificou que no
cotidiano do trabalho em saude, geralmente os enfermeiros tém suas praticas voltadas para a
gestdo e atividades burocraticas, enquanto as praticas médicas sdo mais focadas na propedéutica
e terapéutica dos pacientes (MATTAR E SILVA et al., 2020). Neste ambiente, sustentando a
falade M_CTI 3, a pratica médica ¢ reconhecida e valorizada por desencadear todo o processo
terapéutico para restabelecimento da satde ao corpo biologico criticamente doente (RIAZ;
HAIDER, 2010).

Em seu estudo sobre relagdes de poder nas praticas de saide de médicos e enfermeiros
na terapia intensiva, Mattar e Silva et al., (2020) ainda constataram que, enquanto os médicos
consideram o cuidado como identidade da sua profissdo, os discursos dos enfermeiros
apontaram um distanciamento da assisténcia direta ao paciente como foco de sua pratica
profissional, buscando em atividades administrativas a afirmagdo da sua importancia no
ambiente de trabalho.

Embora de setores diferentes, mas pertencente a mesma categoria profissional, o
enfermeiro do Posto 04 da UNI também percebe a corrida de leito como uma ferramenta que
ird determinar as suas agdes a partir da discussdo clinica entre médicos, uma vez que nao ha
essa interagao a beira leito entre médico e enfermeiro no setor.

[...] a nossa corrida de leito [da enfermagem] é para conhecer o nosso paciente, para
ter um contato mais préximo, a gente vai em um por um. As condutas [médicas], a

gente fica esperando o médico passar primeiro para definir a conduta [...], a gente [a
enfermagem] ja chega no paciente sabendo que tem essa demanda para ser realizada.
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Entdo a gente [a enfermagem] sempre fica esperando eles passarem para ver qual vai
ser o processo do dia [...]. (E_UNI 5)

Segundo Wachekowski et al. (2022), as visitas de enfermagem a beira leito possibilitam
a avaliacdo e o conhecimento sobre o estado de saude e condi¢des do paciente sob sua
responsabilidade. Este momento oportuniza uma comunicagdo horizontalizada com o paciente,
esclarecimento de duvidas, verificagdo e confirmacdo de procedimentos a serem realizados,
abordar problemas, ouvir queixas, definir a assisténcia necessaria e realizar educag¢do em saude
de forma autonoma.

Todavia, quando E_UNI 5 diz que aguarda a corrida de leito do médico para definir as
suas condutas, evidencia-se a perpetuacdo de que ao médico ¢ delegado o principal saber, a
responsabilidade em nortear a estratégias terapcuticas e direcionar o andamento da rotina
assistencial. Pressupde-se pela fala dos enfermeiros deste estudo uma submissao (in)voluntaria
a supremacia médica. Dessa maneira, o nivel de visibilidade da equipe médica pode ser
entendido como relativamente proporcional ao seu nivel de responsabilidade, uma vez que
alguns enfermeiros conferem ao médico uma soberania sustentada pelo reconhecimento do
encargo da pressdo pela tomada de decisdes (MATTAR E SILVA et al., 2020).

A percepcao dos enfermeiros do CTI e da UNI transfere para a corrida leito um sentido
unico, no qual o médico opera como condutor do tratamento e o enfermeiro se comporta como
condutor dos processos assistenciais vinculados ao bom funcionamento do setor. Santos et al.
(2015) explicam que o cuidar como esséncia do trabalho do enfermeiro produz efeitos
negativos, se comparado a visibilidade que a gestdo do servigo pode trazer ao profissional. Pela
Otica foucaultiana, a visibilidade possui estreita relacdo com o poder e suas manifestacdes
(FOUCAULT, 2016).

O enfermeiro do CTI, ao salientar em sua fala a deliberacdo de altas e transferéncias
como centralidade da sua agdo, denota que se trata de algo importante para sua rotina
burocratica de trabalho. Contudo, quando o médico diz: “resolver o problema... e resolvendo
passa para o proximo paciente... de maneira mais objetiva” entende-se como ndo dito que o
foco da discussdo clinica também ndo ¢ o paciente em sua plenitude. E possivel subentender
que, para este profissional, a objetividade da corrida de leito estd relacionada ao tempo médio
de permanéncia e giro de leito no setor, deixando as demandas precipuas do paciente: fisica,

social, psicologica e espiritual as margens do processo.

[...] ela [corrida de leito] existe para identificar e RESOLVER o problema do paciente
ali na hora né? [...] Entdo, esse paciente precisa do que para melhorar? Qual que ¢ a
perspectiva? Qual é a proposta para esse paciente? [...] E resolvendo o problema, passa
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para o proximo. Entdo ¢ uma coisa, corrida de leito um pouco mais objetiva.
(M_CTI 1)

Conforme o Observatério da Associacdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP,
2023), ¢ desejavel que os hospitais possuam rigoroso controle sobre o tempo de permanéncia
do paciente em regime de internagdo. Para aprimoramento dos servigos prestados, os gestores
hospitalares utilizam indicadores que avaliam a qualidade da assisténcia vinculada ao
desempenho institucional (DAMASCENO; ALVES, 2020; ANAHP, 2023).

Segundo Ramos et al., (2018), manter a taxa de ocupagao hospitalar elevada ¢ favoravel,
pois aumenta o numero de pacientes atendidos e favorece uma distribui¢do melhor dos custos
indiretos. Entretanto, uma maior taxa de permanéncia (tempo de internagdo) aumenta também
os custos, mostrando que os indicadores de qualidade assistencial estdo diretamente
relacionados com desempenho financeiro e econdomico. Uma melhor eficiéncia operacional ¢
viabilizada quando o hospital apresenta elevada taxa de ocupagdo com o giro de leito otimizado,
possibilitando novas internagdes frequentes e menor ocorréncia de complicagdes
(DAMASCENO; ALVES, 2020; LOKE et al., 2019)

Jiménez; Swartz e McCorkle (2018) enfatizam que as corridas de leito na presenca
simultanea de médicos e enfermeiros resultam em melhores resultados clinicos, como a reducao
do tempo de permanéncia e diminuig¢do dos custos, contribuindo para um melhor desempenho
operacional. Atualmente, o servigo de satde ¢ um exemplo emblemético do modo de produgdo
capitalista, no qual materializa-se o predominio da eficiéncia operacional sobre o sujeito,
estando as praticas de saude influenciadas pela busca de menores custos hospitalares
(HOLANDA, 2019).

Nessa logica, estudo de Guimaraes e Magni (2020) identificou, por meio do relato oral
de uma enfermeira que vivenciou um processo de tratamento e intervengdes com internagdes
recorrentes, que ela hoje consegue perceber a mecanizagdo do trabalho em satde. Segundo a
entrevistada, apesar de o processo de adoecimento interferir significativamente na vida do
individuo, o cuidado multidisciplinar integral constitui um desafio. As tecnologias em saude e
o modelo de administracdo hospitalar estio comprometendo a percep¢do dos profissionais
quanto as suas praticas. Segundo a entrevistada, ¢ necessario lembrar que a equipe de saude
esta diante de um ser humano como eles para conseguir enxergar o paciente como pessoa € nao
somente como doenga.

Lima, Jesus e Silva (2018) defendem a importancia de os profissionais de saude
refletirem sobre suas a¢des para que essas nao sejam realizadas de forma mecanizada, sem olhar

as subjetividades implicadas no processo do cuidar. Com o aumento dos recursos tecnolégicos
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em saude, muitos profissionais acabam esquecendo da importancia das relagdes humanas ao
cuidar de pessoas.

A medicina moderna foi estabelecida em torno dos ultimos anos do século XVIII, ja
embebida de ideias positivistas e os médicos passaram a perceber € escutar mais a razao,
modificando a estrutura do saber. O corpo humano passou a se constituir de um atlas anatomico,
solido e visivel, concedendo privilégios a anatomia patologica (FOUCAULT, 2022).

Segundo Foucault (2022), com a modernidade da assisténcia em satde, o corpo passou
a ser observado por suas lesdes visiveis e ao médico coube desempenhar sua pratica sobre a
verdade, exercendo um poder que, de pleno direito, pelo seu saber, ele passou a possuir.

A medicina classificatoria se mantém presente no cotidiano terapéutico hd mais de um
século, reverberando, ainda, como um importante instrumento que valida as praticas de satude.
Antes se configurava apenas a doenga, no entanto, hoje ela permanece como o foco das praticas
de saude para garantir maior eficiéncia operacional dos servigos hospitalares, deixando a
identidade do paciente como algo desnecessario a ser considerado.

A doenca ¢ percebida fundamentalmente como um espago de projegdo sem
profundidade, existindo apenas em um plano e em um instante para se trabalhar seus
fenomenos. Para Foucault (2022, pag. 12), “de uma doenga a outra, a distdncia que as separa se
mede apenas pelo grau de sua semelhanga, sem que intervenha o afastamento 16gico-temporal
da sua genealogia”. Confirmando os achados, pelos discursos dos entrevistados, percebe-se a
materializagdo do entorpecimento da sensibilidade, anulando a unidade da esséncia do ser
cuidado. Observa-se uma gestdo racional da terapéutica com finalidades particulares e
institucionais, mas ndo direcionadas ao paciente.

A fala de outro enfermeiro do CTI confirma que a objetividade do discurso médico

durante as discussdes clinicas gera ansiedade e angustia no paciente.

[...] a corrida de leito ¢ feita em horario de visita ou com o paciente consciente, 0s
pacientes ficam um pouquinho {risos} porque os médicos sdo mais OBJETIVOS, né?
Mas, muitas vezes, até um pouco mais frios, e os pacientes acabam sentindo isso, né?
Entdo, a gente [enfermeiro] sempre termina a corrida, a gente fala com o paciente:
“Daqui a pouco a gente volta aqui” {risos} para CONVERSAR. Porque tem alguns
que sdo mais incisivos também, entdo as vezes o paciente fica um pouco
ASSUSTADO ({risos}. (E_CTI_7)

Contrariando o discurso acima, estudo realizado em Baltimore, Maryland, identificou
que a comunicacdo centrada no paciente durante as corridas de leito esta associada a melhores
resultados para o paciente, incluindo compreensdo das avaliagcdes e recomendacdes, adesdo a
terapia e satisfacdo com o atendimento (SHARP et al., 2022). No entanto, apesar de as corridas

de leito serem uma oportunidade para pacientes e equipes se comunicarem, quando as equipes
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estdo a beira do leito, ndo exploram a compreensdo e a perspectiva do paciente sobre seu
processo terapéutico (REDLEY et al., 2019; APKER et al., 2019).

Sharp et al. (2022) salientam que ainda ¢ comum pacientes ndo serem informados sobre
o seu plano terapéutico, embora a medicina baseada em etiqueta, definida como tratar o paciente
com cortesia e respeitar o seu espago e perspectiva, tem sido cada vez mais reconhecida como
importante para eles. Em estudo descritivo dos padrdoes de comunicagdo em corrida de leito
realizado em Melborne na Australia, Redley et al. (2019) confirmam que, embora as corridas
de leito sejam realizadas a beira leito, apenas 18% das discussdes clinicas observadas
consideraram a contribui¢do dos pacientes nas decisdes sobre os seus cuidados.

Embora gere espanto, os pacientes preferem um modelo de corridas de leito a beira leito,
pois percebem esse momento como uma oportunidade de obter uma comunicagdo mais clara
dos médicos, e assim ter maior compreensao de suas condigdes clinicas (GONZALLO et al.,
2014b). Redley et al. (2018) identificaram que fornecer informacdes claras e compreensiveis
encorajam e empoderam pacientes e familiares a participarem ativamente da discussao,
podendo interferir no modelo de discussao clinica adotado, o que pode vir a ser um problema
para as equipes de satde centralizadoras.

Conforme Foucault (2014), o poder se adquire, ndo ¢ algo ou uma entidade que se
possui, trata-se, portanto, de uma posicao que se conquista pelo conhecimento obtido. Assim,
o poder ¢ relacional e a maneira que se posiciona neste local ¢ o que determina a simetria da
relagdo. Conhecer seu estado clinico e as possibilidades terapéuticas gera possibilidade de fala
para pacientes e familiares, trazendo maior sentimento de pertenga a situacdo vivida,
concedendo uma percepcdo mais humanista e questionadora para o processo de cuidado,
vinculado a corrida de leito.

A corrida de leito observada no dia 08/11/2023 corrobora que os médicos apresentam
comportamento pouco sensivel para o ambiente de trabalho em saude.

Observado muitas brincadeiras entre os médicos. Observado que durante a corrida
iniciou o horario da visita e os familiares foram chegando assustados pelo volume de
pessoas falando alto préximo ao paciente. Detalhe que o grupo de pessoas que falava
sobre o paciente estava de costas para o proprio paciente na maioria do tempo e de

costas inclusive para os familiares. Familias ouvindo os termos técnicos com os rostos
assustados. (NO)

Entretanto, ¢ valido ressaltar que, o perfil do médico horizontal no momento da corrida
de leito, além de afetar na condugdo do processo, interfere também no comportamento da

equipe e na dindmica da discussdo clinica. Tendo corridas de leitos mais objetivas e incisivas,
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tem-se médicos que, com seu comportamento mais prudente e moderado, proporcionam aos
envolvidos uma discussao clinica mais humanizada.
Como demonstra o trecho abaixo, na corrida de leito, observada em 09/11/2023, a

subjetivacao do sujeito seguramente modela o processo.

Ao discutir o caso de um paciente consciente e com a filha presente, o médico
horizontal 2 inclui a familiar na discuss@o. Observei que pela postura do médico, esta
corrida de leito possui mais serenidade que outras. Percebo as mesmas pessoas mais
concentradas. Atribuo essa mudanga de comportamento ao perfil do médico
horizontal. Muito didatico, inclusive com os visitantes, 0 médico mantém a condugao
de toda a situagdo, ndo ignorando pacientes e familiares. Mesmo interagindo, observo
alguns familiares assustados com os termos técnicos. (NO)

Mesmo sendo inseridos na discussdo clinica em um momento mais intimista, percebe-
se ainda que se trata de uma situagdo delicada para quem estd sendo assistido no ambiente de
terapia intensiva. A internacdo em si gera ansiedade e medo, e a necessidade de CTI
potencializa a inseguranca perante a manuten¢do da vida e do bem-estar, podendo gerar
repercussdes negativas no estado de saude. Segundo RAI et al. (2020), a internacdo em CTI
pode gerar deficiéncias mentais, como depressdo, ansiedade, transtorno de estresse poOs-
traumatico pelas situagdes vivenciadas no ambiente. Disttirbios do sono e delirio sdo problemas
de satde comumente percebidos entre os pacientes internados em terapia intensiva e sdo
identificados como fatores de risco para o desenvolvimento de complicagdes psiquiatricas apds
a alta.

Devido a observagdo de um comportamento diferenciado na conducdo da corrida de
leito no CTI, um dos médicos horizontais foi convidado a compor a amostra de entrevistados
como informante chave. Na ocasido, seguindo os pontos de aten¢do durante a corrida de leito,
questionado se teria algo em que melhoraria no processo, ele trouxe exatamente que a corrida
a beira leito, se ndo for bem conduzida, pode se tornar um momento angustiante € uma

experiéncia traumatica para familiares e pacientes, como representa o trecho abaixo:

Eu particularmente acho que a corrida em BEIRA DE LEITO muitas das vezes com
a presenca do familiar junto naquele momento, as vezes gera uma situagao de angustia
grande, vai ter a comunica¢do com termos técnicos nao plenamente compreendidos
por ele, que pode gerar sofrimento. E eu acho que que ¢ importante que todos tenham
a passagem, vendo o doente, mas eu, se fosse possivel, [...] eu preferia, por exemplo,
uma sala em que pudesse ter todos sentados juntos ali, conversando sobre o caso [...]
eu acho que isso talvez denotaria mais delicadeza no cuidado, falar de uma forma
expositiva de frente para o leito todos os dias ndo ¢ tdo bonito, ndo ¢ tdo delicado.
(IC_M_HORIZ CTI 1)

Estudo randomizado e controlado realizado em trés hospitais universitarios suicos
indicaram que, em corridas de leito a beira leito, os topicos delicados sdo evitados e ndo ditos,

gerando, com frequéncia, maior confusdo por parte do paciente quanto ao seu estado de saude.
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O resultado apresentou que os médicos se sentem mais confortaveis com discussdes clinicas
longe do leito do paciente, uma vez que, para eles, a corrida a beira leito demanda mais tempo
e compromete abordar temas sensiveis, gerando maior desconforto na equipe (GROSS et al.,
2022). Assim, o desejo por uma corrida de leito em outro local pode ser entendido como uma
estratégia de conforto para a equipe, deixando o paciente de estar na centralidade do processo.

Para Redley et al. (2018), a analise das experiéncias dos pacientes na participagdo da
corrida de leito em ambientes de terapia intensiva ainda ¢ limitada e a investigacdo sobre a
participag@o dos pacientes se centra predominantemente no envolvimento deles na tomada de
decisdes, mostrando que a preferéncia dos pacientes pela participagdo nos cuidados ¢ de fato
variavel.

Segundo Gross et al. (2022), apesar de os médicos preferirem realizar as discussdes
clinicas fora do quarto, a equipe de enfermagem prefere apresentagdes a beira do leito por serem
mais informativas para os pacientes. Para Guimardes e Magni (2020), o cuidado em saude
demanda a integragdo entre conhecimento técnico e cuidado humanizado, visando atender as
necessidades dos pacientes e familiares. Nesse sentido, a equipe de saude, principalmente, o
enfermeiro, tem suas praticas permeadas por uma rede de relagdes, interagdes, associagdes e
significados no processo de cuidado dos pacientes com maior humanizagao.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e a Politica Nacional de Humanizacao da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH) tém como intuito a coparticipacdo de todos os agentes
envolvidos no processo de satide, como usudrio, trabalhador e gestor, a fim de proporcionar
tratamentos de satde de forma mais efetiva, respeitando a autonomia e protagonismo e praticas
em saude mais humanitarias (BRASIL, 2010).

Considerando a percep¢ao dos profissionais a cerca da corrida de leito, para o médico

plantonista da UNI, a corrida de leito a beira do leito tem outro sentido:

[...] converso com o paciente, converso com acompanhante, NAO DOU MUITA
ENFASE NO EXAME FISICO porque, paciente oncolégico a gente tem muito mais
demandas para olhar, entdo exame fisico BASICO e répido, mas E MAIS NA PARTE
DA CONVERSA, pendéncias, duvidas e principalmente sobre suporte de vida. Entdo
as vezes eu tenho que ter uma conversa mais profunda para definir cuidado paliativo,
definir o que que a familia tem de expectativa. Entdo essa ¢ a parte que mais demanda
da gente na corrida de leito. Que eu tenho que dedicar um tempo maior para reuniao
familiar. Coisas que ndo teria numa enfermaria que ndo é oncoldgica. (M_UNI 4)

Para o entrevistado acima, a corrida de leito a beira leito ndo tem fung¢ao clinica ligada
as questdes semioldgicas. Para este médico, as questdes fisiopatoldgicas do paciente ndo sdo
objetivo precipuo da visita ao leito, tendo este momento uma fung¢do mais direcionada a finitude

da vida, enquanto no CTI o foco ¢ a reabilitacdo do doente.
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Comumente, o processo de adoecimento vem acompanhado de sofrimento intenso ao
paciente e seus familiares, diante das incertezas, do medo da morte e afastamento social
(GUIMARAES; MAGNI, 2020). A integralidade do cuidado no processo satde-doenca deve
considerar as necessidades individuais, focando na humanizagdo da clinica e colocando o
paciente como protagonista, porém, ainda se observa a dificuldade encontrada pelos
profissionais em estabelecer relagdes para além da técnica e das tecnologias duras (PEDROSA;
POLEJACK, 2016).

Apesar das recomendacdes de que a participagdo de pacientes e acompanhantes em
rondas nas enfermarias do hospital seja uma boa pratica, o papel do paciente durante as rondas
na enfermaria ¢ pouco compreendido, e quando presentes no momento da discussdo, as
preferéncias sobre os seus cuidados sdo pouco consideradas (REDLEY et al., 2018).

Nesta situagcdo, o conhecimento médico reverbera como produc¢do da verdade,
ambicionando controlar o cotidiano das praticas de saide. A transmissao dessas verdades sdo,
portanto, efeitos de relacdes de poder que se estabelecem a partir da produgdo, acumulagdo e
circulacao de saberes (FOUCAULT, 2020).

Por meio das discussoes clinicas, articula-se o ritual do poder, se legitima a experiéncia,
confirma a for¢a e instaura a verdade (FOUCAULT, 2014). Associada ao conhecimento
cientifico, a fim de atender a multidimensionalidade dos seres humanos, ¢ primordial a troca de
responsabilidades com o objetivo de atender, em conjunto, as necessidades dos pacientes e
familiares (GUIMARAES; MAGNI, 2020).

Apesar de ja discutido na categoria anterior e seguindo o exposto acima, no Posto 04 da
UNI, o médico traz que os casos dos pacientes sdo discutidos entre médicos e em locais
distantes do leito, mas ndo por uma necessidade de preservar o paciente, como mencionado
pelo médico horizontal do CTI, mas por uma questdo de necessidade médica. A ida ao leito esta
condicionada a necessidade de conversar com familiares, possibilitando subentender que, se
ndo houver informagdes a serem repassadas aos familiares, a ida ao leito ¢ dispensavel, uma
vez que as informagdes necessarias para tomada de decisdo estdo disponiveis em computadores
e prontuarios.

Eles avaliam e depois o preceptor se senta com eles num determinado horario do dia
para fazer a discussdo de caso, ¢ assim que acontece hoje. (E_UNI 2)

[...] os preceptores se sentam com a gente em um computador, discute cada caso, passa
nos leitos com a gente se for preciso. (M_UNI _5)

[a corrida no leito acontece] So6 se a gente precisar da ajuda dela, né, para conversar
com a familia etc. (M_UNI 4)
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Considerando as particularidades de um setor aberto e um setor fechado, nos hospitais
da Suica, nas Unidades de Internagdo, também sdo médicos residentes que acompanham os
pacientes e os casos sdo apresentados aos médicos preceptores para estabelecimento de medidas
diagnésticas e terapéuticas (GROSS et al., 2022).

No modelo estrutural dos hospitais, a organiza¢do dos leitos permite um controle
articulado e detalhado, tornando visiveis aqueles que se encontram no ambiente, deixando os
corpos expostos ao dominio das equipes de saude. A organizacdo dos hospitais tomou este
formato visando otimizar a observac¢ao dos doentes e permitir melhor coordenacio do cuidado.
Segundo Foucault (2014), ao passo que o hospital passou a ser um operador terapéutico, passou
também a ser um local da disciplina médica promovendo a visibilidade dos profissionais
assistenciais tanto pela hierarquia quanto pelos pares e pelos usudrios. Desse modo, o hospital
passou a ser vitrine, no qual todos os presentes se encontram expostos, em proporcdes diferentes
de exposic¢do, visibilidade e reconhecimento, mas, de fato, sendo meticulosamente observados
e controlados pelo sistema (FOUCAULT, 2014).

Na UNI, diferentemente do CTI, a corrida de leito ndo acontece a beira leito e as
discussdes ocorrem somente entre médicos. Um dos motivos nas falas dos entrevistados ¢ a
utilizagdo desse momento para sanar diividas dos médicos em formacao, por serem residentes
em Clinica Médica. Infere-se que este momento reservado evita a exposicao perante os outros
profissionais quanto as suas dificuldades diante da assisténcia dos paciente, mesmo que o

trabalho em satude fique desalinhado e desarticulado.

Eu vejo que cada profissional aqui trabalha muito separado, o que ¢ do enfermeiro ¢
do enfermeiro, o que ¢ do médico ¢ do médico, fisioterapia, nutrigao (E_UNI 3)

[...] tento também explorar aquelas doengas daquele paciente de forma mais
académica né, extrapolando um pouco o caso, e € isso. (M_UNI 1)

As falas acima trazem que ndo hd comunicagdo entre os profissionais de diferentes
categorias. O enfermeiro relata que o trabalho assistencial na UNI ¢ disciplinar, cada area atua
sem articulagdo com o conhecimento de outras ciéncias da saude. O médico pontua que a
discussdo clinica com o médico preceptor para defini¢do de estratégias terapéuticas vai além da
condicdo do paciente, explorando temas relativos as doencas e suas fisiopatologias, para
potencializar seu conhecimento cientifico. A corrida de leito, apesar de ser um momento para
troca de informagdes e conhecimento entre profissionais e pacientes, também € considerado por

muitos profissionais como um instrumento de educagao médica.
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Acho que vocé propor a conduta ¢ uma coisa que faz vocé aprender, porque vocé pode
estar errado, voc€ pode estar certo, mas vocé cria o costume de propor coisas para o
paciente e eles [preceptores] vao corrigindo a gente onde precisa, vao acrescentando,
acho que essa maneira ¢ uma coisa positiva pro aprendizado. (M_UNI _5)

Conforme revelado pelo médico entrevistado, embora ele seja responsavel pelo
acompanhamento clinico do paciente, em sua concep¢ao ¢ natural que haja enganos nas suas
condutas, e a discussdo clinica, que deveria ser a beira leito incluindo o paciente, acontece no
intuito de direciona-lo e ensiné-lo. Este médico do Posto 04 da UNI percebe este momento
como uma ferramenta importante para o seu aprendizado, estando o paciente, mais uma vez,
excluido da centralidade do processo.

De acordo com Gross ef al., (2022), discussodes fora do leito do paciente podem ser mais
tedricas e académicas, concentrando-se nas demandas educacionais dos residentes € menos nos
aspectos do atendimento ao paciente.

J& para os enfermeiros, a corrida de leito longe do leito € menos 1til porque o ensino
dos residentes absorve grande parte da discussao clinica, levando a longos periodos de espera
em que os enfermeiros ficam distantes do seu processo de trabalho e do setor. Em 22/11/2022,
foi possivel observar um momento em que o médico do Posto 04 da UNI discute um caso com
o médico preceptor, confirmando os relatos ja recebidos sobre como transcorre o processo €

sustentando o exposto acima por M_UNI 5.

As 11h25min consigo observar uma corrida de leito [fora do leito] da clinica médica.
Uma médica preceptora e uma médica residente sentadas em um computador do posto
de enfermagem. Computador estava aberto para ver os exames, discutiram prescri¢ao,
médica preceptora definiu conduta e ajustou medicagdes prescritas indevidamente.
Definiu quais exames serdo solicitados. Visualizaram um raio x. Abriram muitas
evolugdes do mesmo paciente. Parecem nao ter propriedade do caso porque precisam
ver tudo em prontudrio e correlacionar os dados para pensarem. Discussao pouco
produtiva. Uma académica de medicina assiste as duas sem opinar. Digno de nota:
sugestdo de mudanga de antibidtico devido a clearance renal. Médica residente nao
tinha se atentado para isso, mantendo o antibidtico nefrotoxico. (NO)

Para contextualizar o cenario, na UNI ndo hd uma corrida de leito com a participagdo
de médicos e outros profissionais de satde. As equipes avaliam os pacientes individualmente,
em horarios distintos, sem que haja comunicagao e interagdo multi ou interdisciplinar. No CTI,
as corridas de leito acontecem com a presenga da equipe médica, participacao de profissionais
da fisioterapia e da enfermagem, todos os dias pela manha, porém, sem horario definido.

Tanto no CTI quanto na UNI, médicos e enfermeiros sdo profissionais exclusivos destes
setores para atender os pacientes internados. J& os profissionais de outras especialidades

atendem pacientes de diversos setores conforme necessidade, ndo havendo exclusividade
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setorial, sendo, portanto, profissionais que atuam institucionalmente sobre demanda. A equipe
médica possui um médico plantonista responsavel por acompanhar a evolugdo diaria dos
pacientes e por promover a continuidade dos cuidados. O médico plantonista estabelece o
monitoramento e a implementagdo do plano assistencial didrio com checagem de todos os
processos essenciais na conducdo dos casos, em conjunto com o médico plantonista e o restante
da equipe multiprofissional. Na UNI, o médico plantonista é o residente de clinica médica,
sendo supervisionado pelos médicos preceptores, como o discurso abaixo de uma enfermeira:

Entdo, é geralmente cada médico, €... existem os médicos preceptores né? Mas quem
da equipe médica faz realmente as avaliagdes sdo os residentes (E_UNI 3)

No setor de Terapia Intensiva, apesar de ndo ser o médico residente que assume o
plantdo e os cuidados com o paciente, a corrida de leito também ¢é percebida como momento

académico e ndao somente clinico.

[...] gosto muito, eu acho que aproveito muito porque fiz clinica, eu tinha a
preceptoria, eu tinha quem me orientar € o CTI ¢ o unico ambiente onde eu tenho um
pouco esse feeling assim né, de ter um horizontal, com quem discutir, € por um manejo
um pouco fora da zona de conforto de quem ¢ clinico, entdo agrega conhecimento e
crescimento. (M_CTI 6)

Eles [médicos] vao em cada box e fala / passa o caso do paciente e explica a situagao,
dependendo do médico que tiver na corrida / eles explicam mais parte teorica para os
residentes e as condutas que devem acontecer no decorrer do dia. (E_CTI 1)

A questdo da educacdo médica no momento da corrida de leito do CTI desconsidera a
presenca de outros profissionais podendo gerar interferéncias negativas no processo de trabalho
do restante da equipe. As falas demonstram que, apesar da corrida de leito acontecer para
definicdo de estratégias terap€uticas, ela também cumpre a fun¢do de capacitar médicos em

formagdo durante o trabalho vivo em ato.

Poque como corre muitos residentes também, acaba que ¢ uma aula para eles né.
(E_CTI 3)

[...] como tem muito residente, os médicos acabam explicando teoria dentro da corrida
de leito, isso acaba delongando muito. E muito interessante? Sim, mas acaba travando
um pouco o processo, sabe? Isso podia ser para um outro momento. (E_CTI 4)

Em 08 e 09/11/2022, a observagdo no CTI validou que as corridas de leito possuem de
fato, uma finalidade académica, além de clinica. O fato de orientar médicos em formagao nao
compromete a definicdo de condutas em si, mas implica na disponibilidade de os profissionais
ndo médicos acompanharem e participarem ativamente da discussdo, tanto pelo fator tempo
quanto, por ficarem inibidos em se expor. Isto posto, infere-se que os médicos sdo ensinados

desde a sua formacao ndo integrar saberes.
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08/11/22: Presentes na corrida de leito: 6 residentes, 1 médico plantonista, 1 médico
horizontal, 1 fisioterapeuta, 1 enfermeiro ¢ nenhum técnico de enfermagem.

09/11/22: Presentes da corrida de leito: 1 médico plantonista, 9 residentes e 1
fisioterapeuta. Horizontal conduz a corrida de leito e a discussao dos casos de forma
bem explicativa e educativa para os residentes compreenderem a logica do raciocinio
para tomada de decisdes, deixando o processo a beira leito bem académico e pouco
objetivo no que diz respeito a clinica. Familiares assustados.

Por mais de um século, as corridas de leito a beira do leito tém sido vistas como um
método de aprendizado ideal nos hospitais. Trata-se de um método de ensino no qual um
médico-professor e médicos em formagdo discutem a condi¢do de um paciente hospitalizado e
o plano de cuidados na presenca do paciente (PETERS; TEN CATE, 2014). O médicos-
professores ou médicos preceptores preferem as discussdes clinicas a beira leito alegando que
os sinais fisicos podem passar despercebidos durante as discussdes longe dos pacientes; embora
os médicos em formagdo prefiram momentos que incluiam liberdade de discussdo e ndo
incomodem o paciente com suas atividades académicas (GROSS et al., 2022).

Com o proposito de determinar se as rondas a beira do leito, em comparacdo com outras
formas de rondas em ambientes hospitalares, melhoram os resultados de aprendizagem na
educacdo médica, uma revisao sistematica realizada em Rochester, Nova York, identificou que
as rondas a beira do leito podem melhorar o conhecimento e as habilidades dos médicos em
formagdo e ter um efeito positivo no comportamento e na prestacao de cuidados de saude. No
entanto, a percep¢ao e a satisfagdo dos médicos com as rondas a beira do leito sdo mistas
(RATELLE et al., 2022).

Confirmando outros estudos € o0 nosso resultado, embora estudantes e residentes de
medicina reconhecam o valor da presenca do paciente nas discussdes clinicas, muitas vezes
preferem aprender fora da beira do leito pela preocupag¢do de cometer um erro e parecer
incompetente (RATELLE et al., 2022).

Para Foucault (2022), hd uma intima relag@o entre o poder e o saber, entre a visibilidade
e o conhecimento, e ser participante e ativo em qualquer processo acarreta visibilidade, mas
ocasiona também um maior nivel de responsabilidade e de exposi¢ao profissional. Discussdes
clinicas a beira leito podem de fato gerar exposicdo e delimitar quem tem maior nivel de
conhecimento sobre os demais, favorecendo maior notoriedade para eventuais falhas. Seguindo
esse principio, discutir casos em locais distantes dos pacientes, pode ser uma estratégia para
ndo compartilhar saberes e mitigar as possibilidades de pacientes e familiares perceberem

deslizes cometidos em seu processo terapéutico.
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No CTI, pelo fato de estarem presentes na corrida de leito, hd enfermeiros que se sentem
contemplados com os saberes compartilhados e, por isso, ndo se incomodam com as “aulas”
entre a equipe médica. Estes enfermeiros percebem a corrida de leito também como uma
oportunidade de aprendizado e ndo somente como instrumento que determina suas atividades
assistenciais e administrativas. No entanto, ao colocar como dito que os médicos “até ensinam
para gente”, este enfermeiro concebe o médico como um profissional superior e com maior

competéncia cientifica.

[...] todos os trés [médicos horizontais] que eu participei, muito tranquilos, qualquer
duvida e qualquer coisa que a gente pergunta [...], eles até ensinam para gente
[enfermeiros]. (E_CTI _8)

Segundo Ratelle et al. (2022), aprender ¢ inseparavel de fazer e novos conhecimentos
s30 mais bem adquiridos em um contexto em que esse conhecimento pode ser facilmente
aplicado. Dessa maneira, ¢ melhor aprender a cuidar de pacientes com a presenca de um
paciente real.

Como ja colocado, Bird, Kalis e Apalodimas (2023) corroboram que a comunicacao e
a colaboragdo interprofissional sdo fundamentais para a qualidade na assisténcia do paciente.
Em estudo no Hospital Infantil Le Bonheur em Memphis, os autores identificaram que corridas
de leito multidisciplinares a beira do leito para tomada de decisao compartilhada e colaboracdo
em equipe beneficiaram diretamente os pacientes por meio da redugcdo da morbidade,
mortalidade e tempo de internacdo. Além disso, os beneficios se estendem aos funcionarios
através de sentimentos refor¢ados de valor e respeito. No entanto, hd inimeros obstaculos ao
envolvimento dos enfermeiros a beira do leito durantes as discussoes clinicas.

Sobre o compartilhamento de informagdes, os enfermeiros do Posto 04 da UNI ndo
possuem a mesma oportunidade, uma vez que, conforme o exposto por E_ UNI 3, no seu setor

de trabalho nao ha partilha de saberes entre as equipes.

E AQUI na Unidade de Internag@o, eu acho que essas relagdes sdo muito fragilizadas,
principalmente em relagdo ao profissional médico. E, eu acredito, eles ainda tém uma
visao muito médico centrado, de ndo dividir as fungdes, em relagdo a comunicar as
condutas, de troca de conhecimento, de discutir o caso eu acho que é bem fragil nesse
ponto, sabe? (E_UNI_3)
Outro estudo realizado em Baltimore sobre a participagdo da enfermagem em rodadas
multidisciplinares defende que os enfermeiros possuem informagdes Unicas e vitais que
contribuem na avaliacdo e no cuidado dos pacientes. E de extrema importancia que haja

comunicagdo efetiva entre equipe médica e de enfermagem com o objetivo de melhorar a
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seguran¢a do paciente, a efetividade do cuidado e a satisfacdo de pacientes e familiares
(DITTMAN; HUGHES, 2018). A ndo comunicacao entre profissionais de diferentes categorias
descaracteriza o trabalho em equipe (MATTAR E SILVA et al., 2020).

Complementando a origem da palavra saber pelas lentes filosoficas de Foucault, o termo
se refere ao que se fala com dominio e propriedade na pratica discursiva. Quanto mais
disfarcado o poder estiver, mais forte ele sera, e uma considerdvel maneira de diminuir este
poder ¢ o saber (FOUCAULT, 2016). Trata-se, portanto, de uma relagdo retorica entre poder e
saber na persegui¢ao da verdade.

O que se espera ¢ uma colaboragdo mutua em favor de melhor assisténcia ao paciente,
o que beneficia a constante circularidade do poder. Cabe refletir que, a medida que as forcas
transitam pelo compartilhamento de saber, o poder circula e a relagdo entre o poder e o saber ¢
o0 que atribui, ou ndo, visibilidade ao individuo (VELLOSO et al., 2010). Para Foucault (2016),
o conhecimento ndo ¢ algo intrinseco do homem, mas algo inventado, produzido, adquirido.

Os pontos que trazem a percepgdo dos profissionais quanto a corrida de leito também
sinalizam, de certa forma, situagdes desafiadoras relacionadas ao processo. Um exemplo citado
por um enfermeiro do CTI ¢ o fator tempo. Quanto a escala, os enfermeiros que trabalham no
CTI durante o dia atuam em uma escala de seis horas diarias e, considerando este fato, uma
corrida longa pode impactar negativamente na sua produtividade e condugao das atividades em

seu plantao.

E uma corrida rica sabe, a meu ver ¢ uma corrida rica, APESAR DE QUE para ser
muito sincera, para a gente da enfermagem ela requer um tempo que a gente precisa
se organizar para poder ... dar conta, porque ela demanda um tempo MUITO
GRANDE da gente. Entdo a gente tem que correr contra o tempo antes da corrida de
leito. [...] A meu ver ¢ um momento muito importante, MAS, que demanda um tempo
muito grande. (E_CTI 3)

Bird, Kalis e Apalodimas (2023) reconhecem as corridas de leito como um pilar da
comunicagdo entre as equipes de satde, mas a sua realizagdo ndo garante os resultados
desejados se ndo houver um envolvimento adequado dos membros das diversas categorias
profissionais. Os autores confirmam que, embora a participagdo da enfermagem seja de extrema
relevancia, as variagdes no fluxo de trabalho muitas vezes inibem a sua presenga.

Estudo sobre as tendéncias na satisfacdo profissional entre enfermeiros alemaes
identificou que, ao longo dos anos, a satisfagdo desses profissionais sofreu um declinio

constante e gradual, enquanto a satisfagdo de médicos aumentou. O declinio da satisfa¢do foi

maior para enfermeiros que trabalham seis horas por dia do que para enfermeiros que atuam
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em plantdes de 12 horas. Este dado pode estar relacionado ao ambiente de trabalho exigente e
extenuante (ALLAMEDINE et al., 2016), como relata E-CTI_3.

Com o objetivo de otimizar a presenga e a participacdo dos enfermeiros nas corridas de
leito a beira do leito, conduziu-se um projeto experimental no Hospital Infantil Stony Brook,
em Long Island, Nova York. Os autores salientaram que a implementacdo de rondas a beira do
leito melhora a comunicagdo e a colaboracdo entre médicos e enfermeiros, resultando em
melhores resultados clinicos. No entanto, a literatura demonstra que continua a ser dificil para
os enfermeiros participarem destes momentos se nio puderem se programar (JIMENEZ;
SWARTZ; McCORKLE, 2018).

Como resultado da participacdo efetiva dos enfermeiros nas corridas de leito, Jiménez;
Swartz e McCorkle (2018) afirmam que, quando os enfermeiros foram notificados com
antecedéncia sobre a corrida de leito, sua participacdo nas rondas aumentou de 44,4 para
73%. O tempo de permanéncia do paciente diminuiu de 2,5 dias para uma média de 2,10
dias. As pontuagdes nas pesquisas de satisfacdo de pacientes internados aumentaram de 82,4
para 92,2% e a comunicagdo de enfermagem melhorou de 83,3 para 95,65%.

Outra circunstancia identificada como desafiadora para a equipe ndo médica ¢ a
inseguranga de alguns médicos plantonistas em definir condutas sem a validagdo do médico
horizontal ou preceptor de clinica, deixando toda equipe assistencial apreensiva e insatisfeita,
conforme exposto por um enfermeiro do CTI:

Entdo, acho que vai do PROFISSIONAL mesmo que vocé esta ATUANDO, assim
como a gente ja lida com profissionais de outras categorias tipo médico, mais

INSEGUROS, que tipo assim a gente tem que ficar FALANDO e as vezes a gente
CONVERSA ¢ a gente sente que a pessoa nao esta SEGURA. (E_CTI 7)

Uma pesquisa transversal unicéntrica realizada no Canberra Hospital, na Australia,
comprovou que muitos médicos se sentem desconfortaveis e despreparados para lidar com as
situacdes de saude apresentadas por pacientes de cuidados intensivos. Este estudo, ao
considerar o tempo de experiéncia dos profissionais, observou uma diferenca significativa ao
comparar o aumento de anos de experiéncia clinica com um conforto autorrelatado no cuidado
de intercorréncias em ambientes intensivos (RAI et al., 2020). Fato que pode ser também
observado no presente estudo, visto que a média de idade dos médicos do CTI ¢ de 30 a 34
anos.

Seguindo nos pontos de andlise, o quantitativo de recursos humanos interfere na
dindmica da corrida de leito, tanto na CTI quanto na UNI. Associado a falha de processo, o fato

de ndo haver um horario que favoreca a participagdo dos profissionais envolvidos no cuidados
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ininterruptamente, como o enfermeiro, pode gerar transtornos assistenciais. Como a corrida de
leito com a equipe multidisciplinar da UNI acontece fora do setor, em um local externo, o
enfermeiro ¢ impossibilitado de comparecer.
[se a corrida de leito da equipe multi da UNI fosse no setor] quantidade de gente,
muita gente e tumultuaria o setor. E é um enfermeiro né, se ele desce [para o CIAM]

o setor fica desassistido. A logistica também ndo favorece a participacdo do
enfermeiro. IC_EM 3)

Na corrida de leito do NIR, cada residente passa o caso a respeito do seu paciente e ai
[...] o pessoal das outras equipes vao entrando se preciso. Obviamente, ndo tem como
enviar um enfermeiro para essa discussao [...]. (E_UNI 2)

Assim como identificado por Mattar e Silva et al. (2020), o estudo de Gross et al. (2022)
abordou que, em muitos momentos, a contribui¢do dos enfermeiros estd sub-representada nas
corridas de leito, sendo esta uma deficiéncia no processo como um todo. A pesquisa de Rai et
al. (2020) identificou que o quantitativo de pessoal multidisciplinar inadequado foi
frequentemente relatado como uma barreira a efetividade dos cuidados, identificando a escassez
de pessoal de enfermagem como um empecilho para a qualidade da assisténcia.

O racionamento dos cuidados de enfermagem ¢ entendido como reter, limitar ou omitir
as atividades de enfermagem necessarias aos pacientes devido a falta de recursos de
enfermagem (pessoal, habilidades, tempo). Inumeros fatores afetam o racionamento dos
cuidados de enfermagem, incluindo o ambiente de trabalho e recursos organizacionais. Estudo
Polonés observou que conflitos nas equipas terapéuticas, condigdes de trabalho inadequadas e
falta de possibilidade de participar no processo de tomada de decisdo clinica implicam
diretamente na constitui¢do do enfermeiro como um profissional ativo nas praticas de saude
(SCHNEIDER-MATYKA et al., 2023).

Assim como o enfermeiro da UNI nao ¢ inserido na corrida de leito por fragilidade no
processo, no CTI, apesar de a discussdo clinica ser mais estruturada, também ndo favorece a
participag@o dos profissionais que assistem os pacientes ininterruptamente, como os técnicos

de enfermagem, que podem atuar, inclusive, como barreira dos riscos assistenciais.

Mas eu normalmente, gosto assim, principalmente no meu box, eu gosto assim, ndo ¢
toda vez que da, porque as vezes eu t6 muito apertado, [...] eu gosto de saber o que
estd acontecendo, sabe? O que vai falar, se vai ter uma tomografia, se vai mudar
alguma medicag@o. Apesar que depois eles vém com a prescri¢do nova, mas eu gosto
de estar presente. (IC_TE CTI 1)

Em observacdo realizada em 08/11/2022, confirmou-se que o fato da corrida de leito
acontecer em horario de almoco, impossibilita a participa¢do do técnico de enfermagem, uma
vez que, nesse hordrio, a escala fica reduzida e aumenta a sobrecarga de trabalho. Neste

momento, notou-se, por mero acaso, uma técnica de enfermagem atuando como barreira em
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prol da seguranga do paciente. Nos trechos relatados, percebe-se com clareza a contribuigdo de

profissionais ndo médicos para a discussao clinica.

No BOX 26, a técnica de enfermagem esta proxima a corrida de leito e acaba ouvindo
e interferindo na discussdo quando a fala médica ndo estava compativel com o
antibiotico em uso e ja sai imediatamente para resolver com a farmacia. (NO)

Outro técnico proximo a corrida de leito entra na conversa e traz informagao da urina
com odor fétido e presenca de lesdo com aspecto herpético sacral. Diante dessa
informagdo o médico horizontal solicitou uma conduta diferente e pediu SVA para
urocultura. (NO)

A enfermagem ¢ considerada uma profissao exposta a alto risco de estresse devido, entre
outros fatores, ao ritmo acelerado de trabalho. Isto pode estar relacionado com a carga de
trabalho e fraca capacidade de decisdo, mas também com a falta de comunicagao e conflitos
interpessoais. Em muitas situagdes, as exigéncias do trabalho podem ndo estar de acordo com
as possibilidades, recursos ou necessidades de um funciondrio. Dentre as atividades mais
impactadas pela sobrecarga da equipe de enfermagem, a impossibilidade de ter uma conversa
importante sobre o cuidado de um determinado paciente com outro membro de uma equipe
interdisciplinar assume posicdo de destaque como bastante angustiante para esta categoria
profissional (SCHNEIDER-MATYKA et al., 2023).

A maneira como o sujeito se comporta e percebe o processo estd intimamente ligada a
sua subjetivacdo. Existem enfermeiros que se sentem valorizados durante a discussdo de casos

para defini¢do de condutas, ha profissionais que se sentem constrangidos e desvalorizados.

Eu gosto bastante das corridas daqui. Eu acho que eu tenho uma participacdo / acho
que por conhecer bem a minha equipe ¢ uma participagdo bem bacana, assim,
geralmente eles escutam bastante a opinido e até um pouco das condutas sabe? A gente
tem uma parte muito grande na defini¢do do cuidado de enfermagem, sem sombra de
duvidas ¢ a gente que define. (E_CTI 4)

[...] eu sempre tento participar, mas tem algumas vezes que ndo adianta eu querer
porque eu ndo tenho voz na corrida. Vocé vai falar e fica aquela coisa meio vaga, mas
eu tento. E eu vejo que isso ndo € s6 eu. Os outros enfermeiros também. (E_CTI 1)

No trecho acima, o enfermeiro E_ CTI 4 menciona que sua participag@o na corrida de
leito ¢ ativa e registra conhecer bem a equipe, o que permite inferir que o tempo de convivéncia
e as relagdes interpessoais interferem nesse processo assistencial, que deveria ser focado
somente no profissionalismo em prol do paciente. A fala de E_CTI 1 ratifica a percepgao de
que convivéncia e tempo de experiéncia influenciam nas relagdes de confianga entre as equipes.
Tragos de personalidade individual explicam uma variabilidade significativa na percepcao do
sujeito a0 ambiente e o sentido que transfere ao seu processo de trabalho (SCHNEIDER-

MATYKA et al., 2023).
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Schneider-Matyka et al. (2023) comprovaram em seu estudo que enfermeiros mais
jovens e de meia-idade experimentam estresse relacionado ao trabalho com mais frequéncia do
que os mais experientes e com maior compreensao do ambiente de trabalho. Da mesma forma,
a idade foi considerada um preditor de dificuldades entre enfermeiros que trabalham em
hospitais na Arabia Saudita e Dubai.

No presente estudo, os resultados acima validam nossos dados, uma vez que, na analise
de discurso, deve-se considerar o sujeito e sua subjetivagdo. A diversidade na percepgdo sobre
o mesmo processo pode ser explicada pelo fato de E_CTI 4 ter cinco anos de graduagio,
possuir duas especializagdes e trabalhar no setor hé dois anos. J4 E_CTI 1 tem apenas um ano
de graduacdo, uma especializa¢do em curso e trabalha ha menos de um ano como enfermeira
no setor, sendo este o seu primeiro emprego.

O tempo e a experiéncia influenciam na subjetivacdo dos sujeitos, e pelos resultados
apresentados, pressupde-se que a partir das percepgdes elaboradas, as relagdes sao estruturadas
com diferentes niveis de profundidade. Segundo Moreira (2009) e Igor (2010), a experiéncia
do vivido proporciona a constru¢do de um sujeito dindmico e cada individuo constréi sua
historia de acordo com suas subjetivagdes. Assim, pode-se afirmar que, mesmo que as pessoas
ocupem espacos comuns, exer¢am a mesma atividade, convivam com as mesmas pessoas €
desempenhem a mesma fungdo, nenhuma histéria ou percepgao ¢ igual.

Identificou-se, durante a etapa de observacdo no CTI, que na corrida de leito se forma
uma roda de conversa entre médicos, no qual fisioterapeuta e enfermeiro, quando presentes,
estdo fora do circulo. O posicionamento dos corpos nos remete a uma marginalizagdo dos
profissionais ndo médicos presentes. Observou-se que, quando acolhido, o enfermeiro se sente
confortavel e valorizado em contribuir com informagdes técnicas, colaborando para o raciocinio
clinico da equipe médica. No entanto, ao analisar a fala abaixo, sobre o que o enfermeiro se
sente motivado a falar, capta-se que suas contribui¢des sdo puramente técnicas. Questiona-se
assim uma posicao de subserviéncia? Sente-se realizado por agregar informagdes para o
conhecimento médico?

E fundamental, porque se o paciente comeu, nio comeu, se ele tomou antibiético
naquela hora ou nfo, se ele tem lesdes ou ndo, se ele tem diurese ou ndo, ¢ tudo
baseado na enfermagem, balango hidrico é nosso, FALO. FALO SEMPRE. MUITO
PRESENTE. Porque precisa EXPOR ali naquele momento. Entdo eu sempre fago

QUESTAO de estar sempre ali PARTICIPATIVA, em todos os momentos.
(E_CTI 12)

Cada profissional, pelo menos das corridas que eu participei, tem a sua voz, a gente
fica mais ouvindo, mas qualquer parte dentro da enfermagem que precisa ser ouvido,
no caso que eles precisam passar informagdo para nds ou que a gente precisa falar
alguma coisa sobre, ¢ bem acolhido, pelo menos das que eu participei. (E_CTI 8)
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[...] no geral sou bem aberto assim para opinido, comentarios, ndo s de enfermeiros,
fisioterapeutas, residente, paciente né? Paciente participa da corrida de leito, quando
ele consegue, ndo tenho tanta certeza de que eu penso € exatamente o que o paciente
precisa. {risos}. (M_CTI 1)

Embora ja tenha sido identificado que a comunicagdo deficiente entre profissionais de
saude seja uma das causas mais comuns de erros clinicos evitaveis, Jiménez; Swartz e
McCorkle (2018) demonstraram que os enfermeiros continuam a citar problemas de
comunicagdo com os médicos com um fator interferente na qualidade da assisténcia. Relataram
também que as pesquisas norte-americanas sobre corridas de leito tém sido limitadas, pois a
inconstancia de participantes nas rondas a beira do leito nos hospitais do EUA dificulta a
implementagdo de ensaios clinicos randomizados desejaveis acerca do processo.

Ao resumir as evidéncias criticas sobre a colaboragdo interprofissional e seu impacto
nas corridas de leito a beira do leito, Jiménez; Swartz e McCorkle (2018) relataram que para
que haja de fato trabalho em equipe e ocorra efetiva colaboragdo entre profissoes, ¢ fundamental
que se compreenda conceitos-chave como equidade e parceria. Definiram a parceria como
essencial para a constru¢do das relagdes por envolver todos os membros da equipe nas decisdes
€ processos, ou seja, implica que cada membro da corrida de leito tenha um papel fundamental
para a eficacia das estratégias terapéuticas. Elucidaram no estudo que a equidade, por usa vez,
¢ um principio orientador para a integracdo das funcdes e relacionamentos da equipe em
estruturas e processos para alcancar resultados positivos para os pacientes e para os proprios
profissionais. Desse modo, o trabalho em equipe baseado na equidade mantém o foco nos
servigos, nos pacientes e na equipe, € indica que nenhuma funcao ¢ mais importante que outra.

Segundo Batson (2004), embora possam existir diferencas em termos de ambito de
pratica, conhecimento, autoridade ou responsabilidade, cada membro da equipe ¢ essencial para
a prestacdo de cuidados seguros e eficazes.

Estudo realizado em Rochester, que teve como objetivo avaliar a percep¢ao de médicos
e enfermeiros sobre colaboracdo e tomada de decisdo clinica por meio de uma simulagdo,
Maxson et al.(2011) demonstraram que enfermeiros e médicos tém percepgdes
significativamente diferentes sobre a tomada de decisdo clinica. Assim, a colabora¢do médico-
enfermeiro pode ser afetada pela falta de compreensao do papel de cada um na equipe.

Ha dez anos, estudo conduzido por Muller-Juge et al. (2013) sobre o papel de médicos
e enfermeiros nos Hospitais Universitarios de Genebra ja identificou que as respostas gerais
dos enfermeiros incluiam a definicdo do seu papel como algo associado aos cuidados de

enfermagem e o atendimento ao paciente através de delegacdo médica, definindo o seu papel
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como executor ordens médicas. Este resultado sugere que os desafios para sustentar resultados
positivos para os pacientes decorrem da abordagem hierdrquica na implementacao das rondas,
permanecendo os médicos como decisores.

Quando o enfermeiro E_CTI 8 traz em seu discurso que, quando ele precisou falar, foi
bem acolhido “pelo menos das que eu participei”, ele ndo generaliza que o enfermeiro tem voz
nas corridas de leito. Ele limita este fato a sua subjetivagdo e vivéncia, deixando como nao dito
que existem situagdes em que os enfermeiros ndo t€m lugar de fala.

Seguindo na andlise do trecho acima, o médico M_CTI 1 diz que, “no geral”, ele ¢ bem
aberto para opinides de outros profissionais, ou seja, infere-se que existam momentos em que
0 seu posicionamento ¢ supremo perante as consideracdes de terceiros, corroborando o exposto
pelo enfermeiro no discurso acima. Enquanto condutor do cuidador, sobre a possibilidade de
ndo ter certeza quanto as reais necessidades do paciente, este médico se abre para escuta, o que,
de certo modo, ¢ considerado positivo para relagdo entre a equipe e entre médico e paciente.

Sharma e Klocke (2014) afirmaram que os gradientes de poder impedem os enfermeiros
de exigir corridas de leitos cooperativas. Na sua investigacao, constataram que os enfermeiros
percebem o momento da corrida de leito como um beneficio que os tornam equivalentes no
atendimento ao paciente com uma opinido valorizada.

Diferente de alguns enfermeiros, a equipe médica do CTI percebe a corrida de leito
como um momento bastante confortavel, no qual conseguem didlogo aberto e expor suas ideias
com liberdade e tranquilidade. A posi¢cdo que o sujeito ocupa no ambiente interfere nas suas
percepcoes e sensagodes, sendo elas negativas ou positivas. A equipe médica, por historicamente

ocupar uma posicao social privilegiada, usufrui de um conforto maior perante esses momentos.

Eu acho bem bacana ¢ interessante, a nossa participacdo aqui ¢ muito boa! Quem
propde conduta esses tipos de coisa, a gente tem total liberdade de fazer isso! Entdo
eu participo ativamente da corrida de leito, a gente troca ideia, discute, assim, aqui é
supertranquilo em relagdo a isso. (M_CTI_3)

Ah, eu acho que do jeito que tem ser mesmo, igual eu te falei né, eles deixam, a gente
tem o espaco de falar, a gente que acompanha o caso diariamente também. Eu acho
que ¢ uma participagdo importante porque tenho espago para falar. (M_CTI 5)

Levando em conta o contexto como perfil do paciente e ambiente na UNI, a
comunicagdo entre profissionais da mesma equipe ¢ favorecida, porém, a comunicacdo
interprofissional ndo acontece e cada um percebe essa situacdo de uma maneira diferente. Os
trechos abaixo trazem como médicos e enfermeiros percebem a discussdo de caso dos paciente

internados no Posto 04 da Unidade de Internagao:
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Com o meu chefe [médico preceptor] eu acho muito tranquilo [discutir caso], eu ndo
acho problema ndo [...]. (M_UNI 3)

Eu acho essencial discutir porque as vezes cada profissional vai ter uma visao, como
eu falei dentro daquilo, dentro da sua atuagdo. Entdo as vezes o profissional MEDICO,
ele esta focado em algumas questdes que sdo importantissimas ¢ que nao ¢ da nossa
competéncia, mas que algumas informagoes eles dependem porque esta sob o controle
do enfermeiro. [...] entdo ¢ uma participagdo super ¢ IMPORTANTE, ndo s6 do
profissional enfermeiro como dos outros também. (E_UNI _3)

Minha participacdo ela ¢ mais focada no paciente, para saber como ¢ que ELE esta
naquele momento, e atender a demanda dele, fora isso a gente ndo tem tanta
participacdo, [...]. Agora se for focado para a area multi a gente ndo tem muito o que
estar completando ou agregando ndo. (E_UNI_6)

O médico carrega em seu discurso que a comunicacao ¢ tranquila “com o seu chefe”,
que também ¢ médico, deixando explicito que com outros profissionais da area de saude a
discussdo pode ser mais conflituosa e/ou inexistente. Importante destacar como enfermeiros do
mesmo setor trazem pontos de vistas diferentes quanto a discussdo de casos. Enquanto
E UNI 3 sinaliza que seria de extrema importancia a sua contribui¢do nas discussdes clinicas,
o enfermeiro E_ UNI 6 aponta que ele ndo agrega em nada nesse momento, contribuindo para
a manutencao da invisibilidade do enfermeiro nesse setor.

Pesquisas multicéntricas tém apontado que trabalhar em ambiente humanizado fomenta
relacdes de confianga e gera maior satisfagdo entre os funciondrios e clientes (SBIE,2017), e
neste estudo, percebe-se pelas falas que o ambiente se manifesta de maneira diferente para
médicos e enfermeiros, gerando motivacao ou desconforto.

Quanto a efetividade da comunicacdo da equipe de saude, ¢ desejavel que os
enfermeiros sejam incluidos nas discussdes clinicas e tenham um papel formal na troca de ideias
durante a corrida de leito. E importante que as discussdes clinicas & beira do leito promovam
um ambiente que dé a todas as categorias profissionais a oportunidade de fornecer elementos
facilitadores para uma comunicagdo frequente e eficaz (JIMENEZ; SWARTZ; MCCORKLE,
2018).

Estudos que analisaram a percepc¢ao dos enfermeiros sobre a pratica colaborativa em
corrida de leito demonstraram que permanece um desafio para os enfermeiros comparecer as
rondas se a sua inclusdo ndo for planejada e se ndo forem comunicados antecipadamente. Estes
estudos também indicaram o tempo limitado de enfermeiros e médicos em suas rotinas diarias
inibe, de certa maneira, que o contato efetivo e colaborativo entre eles aconteca (GONZALO
et al., 2014b; SHARMA et al., 2014).

O ambiente hospitalar favorece a observagao continua de tudo e de todos, sem distingao.

Nesse sentido, quanto mais o poder circula, maior capacidade analitica os potenciais
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observadores adquirem (FOUCAULT, 2014), gerando um campo de possibilidades de luta e
resisténcia pela defesa da verdade. Observa-se que as relagdes e as percepcdes dos profissionais,
aqui analisadas, refletem o estado de visibilidade que o poder oferece no cotidiano das praticas
de satde. Desse modo, o que se percebe ¢ que os sujeitos estdo imersos em uma engrenagem
na qual pouco importa quem exerce o poder, uma vez que, para Foucault (2014), qualquer
individuo pode fazer o mecanismo funcionar.

Considerando as manifestacdes das relagdes de poder durante a realizacdo da corrida de
leito pela otica dos profissionais envolvidos no estudo, nota-se uma necessidade permanente de
controle dos individuos, na tentativa de sujeicdo ao que se deseja. Sob a perspectiva de
Foucault, percebe-se que os profissionais, principalmente médicos e enfermeiros, ocupam
lugares distintos no mesmo ambiente, atuam como pegas combinadas em que uns devem se
ajustar ao tempo e modo dos outros, de maneira que seja possivel extrair a maxima quantidade

de forcas de cada um e combina-las em um excelente resultado (FOUCAULT, 2014).

6.5 Composicao de forcas interdisciplinares na corrida de leito

Esta categoria aborda como as relagdes de poder interferem na configuracdo das praticas
de saude interdisciplinares em cada unidade cendrio de estudo. As falas dos participantes e as
situagdes observadas permitem analisar como o poder circula nas relagdes interprofissionais
durante a realizacdo da corrida de leito e/ou discussdes de casos. Nesse contexto, o discurso
manifesta-se como um instrumento valioso em um jogo de forcas (in)consciente na pratica
assistencial.

Segundo Carvalho e Luz (2009), para se pensar em praticas de satde, faz-se necessario
considerar os corpos como uma esfera trasvestida de camadas relacionadas ao seu contexto
social para superagdo do reducionismo implementado nos servicos de saude. Ainda que a cisdo
corpo/mente represente um grande impulso para a ciéncia moderna no que tange a saude, este
desmembramento imprime um carater fragmentario e mecanicista a integralidade humana do
ser social.

Atualmente, percebe-se uma reproducao acelerada de praticas de saude racionalistas, no
qual o corpo ¢ metaforicamente representado como um conjunto de maquinas com mecanismos
regulados. Dessa maneira, “o corpo, como ponto de partida, e as praticas de satide como espago
de objetivacdo e articulagdo de elementos simbdlicos, sdo categorias estratégicas na constru¢ao

de sentidos e significados” no processo assistencial (CARVALHO; LUZ, 2009, p. 16).
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Nesse contexto, para Carvalho e Luz (2009), as praticas de saude representam um
campo de transformagdes que se estabelece com a constru¢do simbdlica de novos sentidos e
significados em saude, calcados em ag¢des concretas. A corrida de leito, por sua vez, apresenta-
se como uma estratégia positiva para implementacgao de praticas de satide colaborativas, seguras
e humanizadas por meio do compartilhamento de saberes.

Conforme Houaiss; Villar (2009), o ato de saber ¢ permeado por conhecimentos e
informagdes. Ter conhecimentos especificos significa ter forca, meios de agir e persuadir,
capacidade, possibilidade de fazer, pensar, falar ou habilidade para convencer. Para Foucault
(2016), saber ¢ algo em que se pode dizer com dominio e propriedade em uma pratica
discursiva.

Desde 388 a.C., saber e poder estdo associados, uma vez que, j& na Grécia Antiga, o
conhecimento humano era considerado um atributo capaz de elevar o estado de poténcia
existencial do ser. Segundo Bordin (2014), apesar de o conhecimento conferir autoridade ao
homem, ndo significa que o saber esta submetido ao poder.

Para Foucault (2021), o conhecimento ¢ um dispositivo que possibilita ao sujeito tomar
posicao para falar, sendo definido como um conjunto de possibilidades de utilizacdo e de
apropriagdo oferecidas pelo discurso. Por ser relacional, o poder se manifesta no discurso e
reflete relagdes de poder, que podem ou ndo, encarcerar os sujeitos. Logo, uma estratégia viavel
de mitigar o poder soberano ¢ a circulacao desta forca pelo dominio do saber (BORDIN, 2014).

As relagdes de poder existem entre aquele que sabe e aquele que ndo sabe, e nesse
sentido, o corpo social ¢ estruturado por essas relagdes em sua capilaridade, refletindo as
relacdes de forca. As relagdes de forca, por sua vez, utilizam métodos e diferentes técnicas na
luta pela verdade (FOUCAULT, 2016).

Neste mecanismo, ha uma série de taticas pelos quais se exerce o poder, gerando
resisténcia ou submissdo, mostrando, assim, que o poder se movimenta (FOUCAULT, 2016).
Dessa maneira, apesar das relagdes de poder serem relagdes de forga, elas sdo sempre
reversiveis, ndo existindo, portanto, uma relagdo de poder que seja completamente triunfante e
estatica. O poder se apresenta como uma “grande teia movel e difusa que envolve as relagdes
humanas” (MARQUES, 2015, p. 207).

A saude, ciéncia interdisciplinar, por esséncia, encontra nas lentes filosoficas de Michel
Foucault a possibilidade de enxergar o mundo sem reduzi-la a uma inica area do conhecimento.
Suas contribuicdes sobre o tema do poder se ddo a partir de uma atitude interdisciplinar

(MARQUES, 2015).
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Ainda, para Marques (2015), o simples ato de pensar ¢ considerado uma pratica
interdisciplinar por exceléncia, uma vez que qualquer a¢cao do pensamento leva inevitavelmente
a um cruzamento de diferentes dreas do saber. A divisdo da satide em categorias distintas, com
saberes especificos e com fronteiras rigidamente estabelecidas ¢ mera ilusdo reducionista.
Sobrepujar a fragmentagdo dos saberes possibilita que se alcance a interdisciplinaridade,
potencializando um cuidado integral e com maior resolutividade, especialmente por ser
centrado nas necessidades dos pacientes (FARIAS et al.,, 2018; MARQUES et al., 2020).

Nesta logica, Japiassu (1976) define interdisciplinaridade como um mecanismo no qual
ocorre interatividade mutua, em que distintas disciplinas sdo influenciadas umas pelas outras.
Esta interagdo possibilita ampliar conhecimentos e mitigar as limitagdes. Para este estudioso
brasileiro na 4rea de satde, a interdisciplinaridade se estabelece como pratica e como agao,
transpondo a dicotomia entre conhecimento e pratica .

Para esta pesquisa, mais importante do que definir o conceito de interdisciplinaridade,
foi buscar compreender como os profissionais de satide a percebem por se tratar de uma arte
capaz de potencializar as praticas assistenciais no ambiente terapéutico.

Assim, ao questionar a percep¢do dos profissionais sobre a interdisciplinaridade nas
praticas de satde, identificou-se em alguns momentos, uma compreensdo equivocada da sua
representacdo. Enquanto alguns profissionais trouxeram significacdes mais otimistas, outros
apresentaram uma visdo mais negativa do processo, sendo que, apenas uma minoria dos
participantes expressou concepc¢des mais realistas sobre o verdadeiro sentido do trabalho
interdisciplinar no contexto em que atuam.

Abaixo, os trechos de discursos de enfermeiros, tanto do CTI quanto da UNI,
determinam o mecanismo da interdisciplinaridade nas praticas de saude como algo inexistente
nas suas relacdes profissionais. As falas desses participantes carregam o peso da
disciplinaridade nas praticas de satide, demonstrando que as decisdes médicas sao soberanas e

que cada profissional ocupa o seu espago sem aproximacdes.

[...] O que acontece nessa questdo da interdisciplinaridade, os médicos falam e a gente
meio que tem que obedecer né. Eles FALAM, mas eles ndo participam do contexto
ndo. (E_CTI 1)

Nao tem muito o que falar ndo, eu acho que cada um tem suas fung¢des, bem definidas,
cada um foca num ponto, naquilo ali e cada um faz seu servigo [...] ah isso aqui ¢ do
enfermeiro, isso ¢ do médico, isso ¢ da fisio, ndo tenho nada que falar sobre isso nao.
(E_CTI_11)

Eu vejo que cada profissional aqui trabalha muito separado, entdo, o que ¢ do
enfermeiro ¢ do enfermeiro, o que ¢ do médico ¢ do médico, fisioterapia, nutri¢do. Eu
ndo vejo muita integragdo [...]. Eu acho que O QUE MAIS PROMOVE esses
momentos sdo justamente momentos de DISCUSSAO DE CASO, de
ALINHAMENTO DE CONDUTAS, que aqui ndo tem né? (E_UNI_3)
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E importante ressaltar que, no Posto 04 da UNI, ndo h4 corrida de leito com a
participagdo simultdnea de médicos e enfermeiros, € a percepcao de um trabalho desarticulado
se assemelha ao dos enfermeiros do CTI, onde hé corrida de leito para discussao de casos e
alinhamento de condutas. Este detalhe amplia a concepcao de que a interdisciplinaridade ndo
estd vinculada somente a existéncia do processo de corrida de leito, mas depende também do

comportamento dos sujeitos envolvidos no processo assistencial.

Embora tenha sido identificada certa resisténcia ao trabalho em equipe, para Marques
(2015), ¢ impossivel estabelecer os limites entre as areas do conhecimento. No espaco
terapéutico, a fragmentacdo do cuidado predomina como pratica, sendo que a base para um
cuidado colaborativo e integrado ¢ o didlogo entre as disciplinas. Dessa maneira, limitar as
praticas de saude a um paradigma monodisciplinar ¢ negar a complexidade das necessidades
humanas e decretar, a médio e longo prazo, o enfraquecimento do trabalho em equipe (PEREZ,

2018).

Por outro lado, a pesquisa identificou profissionais que apresentaram uma percepgao

positiva acerca da interdisciplinaridade como demonstra as falas abaixo:

Aqui funciona bem assim. Acho que o trabalho interdisciplinar ¢ bem, ¢ bem, feito
aqui sabe? Funciona muito bem, tanto interdisciplinar, quanto multidisciplinar, a
gente tem uma relagdo muito boa entre a equipe. (E_CTI 4)

Eu acho que sim, eu acho que no CTI ¢ onde ela esta mais presente assim, tipo fono
um pouco menos, mas fisio estd presente o tempo todo, o pessoal da nutrigdo e da
fono acabam vindo quando tem demanda/as interconsultas com as outras
especialidades e outros profissionais que acabam vindo aqui, o pessoal do servigo
social as vezes precisa. (M_CTI_6)

Entao, é::: aquela questdo né? Existem algumas/ a gente tem os apoios, né? As equipes
sdo bem atuantes sim, algumas mais, outras menos, mas a enfermagem em si ela tem
muita AUTONOMIA de abrir uma interconsulta no sistema, [...], a gente abre ¢ a
gente tem até uma resposta muito boa, ¢ uma troca pessoal muito boa, eles discutem
o0s casos pessoalmente com a gente, “vocé pediu essa interconsulta aqui, eu avaliei,
eu indico isso, to evoluindo no sistema para qualquer coisa [...]. (E_UNI 4)

Para Baquido et al. (2021), a transversalidade da comunicacdo oportuniza a
corresponsabilizacdo, inclusive quanto a definicdo das praticas voltadas a promogao e
recuperacdo da saude.

Ao aprofundar-se nos discursos, nota-se que o enfermeiro do CTI vincula a
interdisciplinaridade a boa relagdo da equipe, demonstrando desconhecimento sobre os
propositos e principios de um trabalho alinhado e articulado com objetivos tinicos. O fato ¢ que,
se no servigo “funciona muito bem, tanto interdisciplinar quanto multidisciplinar”, ndo ha uma

rotina institucionalizada de intersec¢ao de saberes entre as categorias profissionais presentes no
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cuidado. Esse resultado corrobora que a interdisciplinaridade estd vinculada aos sujeitos que
permitem que as forcas e saberes se movimentem e se unam em beneficio do paciente.

O discurso de M_CTI 6 expressa que no CTI a interdisciplinaridade estd muito presente
pela presenca fisica de multiplos profissionais atuando no mesmo ambiente. Entretanto,
ocuparem o mesmo espaco nado significa que estejam atuando juntos e compartilhando saberes
para uma tomada de decisdo coletiva.

Percebe-se que o enfermeiro da Unidade de Internacdo projeta na possibilidade de
solicitar interconsulta uma autonomia reconhecida e valoriza o fato do profissional que ele
acionou lhe repassar as decisdes tomadas mesmo que isoladamente. Observa-se, portanto,
categorias profissionais distintas e de setores distintos transferindo para o processo de
interconsulta a materializagdo equivocada de uma assisténcia interdisciplinar.

Infere-se que, para o enfermeiro da UNI, uma conversa, um didlogo, um repasse de
informacgdo a respeito das condutas de outro profissional, o personifica como membro da
equipe. Nota-se a comunicag¢ao gerando sentimento de inclusao.

Retomando a histéria, segundo Schmitt ¢ Gomes (2005), a expressdo interconsulta
provém da interdisciplinaridade a partir da década de 80, quando médicos psiquiatras
comegaram a ser acionados em hospitais gerais para instrumentalizar o médico ndo psiquiatra
a reconhecer e tratar situacdes de natureza psiquiatrica. A interconsulta, nesta época, viabilizou
um plano terapéutico mais abrangente e efetivo por ser colaborativo.

O processo de corrida de leito interdisciplinar se aproxima da performance do modelo
de Aprendizagem Colaborativa na Pratica, no qual estudantes de diferentes estagios
educacionais e categorias profissionais trabalham juntos para planejar, implementar e avaliar
cuidados sob a orientacdo de um professor qualificado (WILLIAMSON et al., 2020). Este
método de ensino, com algumas variagdes, ¢ amplamente utilizado no Reino Unido, Amsterda,
Escandinavia, Australia, Nova Zelandia e Estados Unidos, j4 que o momento da discussdao
conjunta possibilita que os presentes se conhegam, compartilhem conhecimentos, experiéncias
e estabelecam vinculo (MARKOWISKI, 2022). A educagdo interprofissional ¢ reconhecida
como potencializadora de atitudes favoraveis ao trabalho em equipe (BAQUIAO et al., 2021).

A analogia da educacdo interprofissional com a corrida de leito se deve ao fato de que
uma pesquisa realizada em uma maternidade de Londres identificou que discussdes conjuntas
potencializaram a confianga dos profissionais no trabalho em equipe, no apoio interdisciplinar
e na prestacdo de cuidados, proporcionando além de confianga, um sentimento de inclusao,

independéncia e autonomia sobre suas praticas (MARKOWISKI, 2022).
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Estudo realizado em dois hospitais Noruegueses confirmou que a troca de saberes entre
profissionais ¢ um recurso importante para qualidade e seguranga da assisténcia hospitalar, se
os membros da equipe de saude estiverem adaptados a uma abordagem proativa e colaborativa
adequada (BERGER@D; WILLIAMS; WIIG , 2022).

Abaixo, um enfermeiro do CTI também projeta na possibilidade de solicitar a
interconsulta certa valorizacdo e visibilidade profissional. Acionar outros profissionais tém
surgido nos discursos como algo que remete sensacdo de poténcia, importancia, de

reconhecimento e autonomia, sensa¢do de poder.

Olha, aqui eu tenho que eu acho bem forte, sabe? E:::, uma das coisas que eu gosto
daqui, a gente tem muita autonomia pra fazer interconsulta, [...], pelo menos posso te
falar, dentro do centro de terapia intensiva, ¢ o médico, enfermeiro e fisioterapeuta,
sdo os trés profissionais que FICAM AQUI naquelas vinte e quatro horas continuas
avaliando o paciente. CADA UM dentro das suas fungdes, TODO MUNDO JUNTO
na mesma fun¢d@o do cuidar {risos}. Entdo, a gente tem a nossa interdisciplinaridade
nessa parte desses trés. O restante € via interconsulta, [...]. A indisciplinaridade até
que eu vejo que funciona bem aqui, sabe? Acho muito bacana essa questdo de liberar
a interconsulta pra gente enfermeiro. (E_CTI 2)

O discurso acima, apesar de trazer que a interdisciplinaridade no seu ambiente de
trabalho, ¢ bem forte, pois novamente carrega a ilusdo de uma pratica interdisciplinar apenas
por haver profissionais de categorias distintas envolvidos em uma fun¢do comum: o cuidar.
Nota-se uma percepg¢ao velada de que havendo harmonia, ha um cuidado colaborativo, mesmo
sem transferéncia de saberes. Uma supremacia silenciosa.

Para Lima, Jesus e Silva (2018), a aceitacdo do pensamento interdisciplinar e
interprofissional na satide somente sera consolidada se as experiéncias educacionais e de
trabalho que produzam interagdes entre diversos coletivos de pensamentos forem ampliadas,
disseminadas e potencializadas.

Um estudo sobre colaboragdo interprofissional entre médicos no contexto da atengdo
hospitalar identificou que uma das dificuldades para a aceita¢ao do trabalho em equipe ¢ a falta
de informagdes mais detalhadas sobre as atribuicdes dos colegas de outras categorias
profissionais, gerando estereotipos equivocados. Houve unanimidade entre os participantes no
que se refere a compreensdo de que esses esteredtipos prejudicam e comprometem o
atendimento das necessidades de satde da populagdo em regime de internacdo hospitalar
(BAQUIAO et al., 2021). Estudos internacionais anteriores ja destacavam que colaboragio
interdisciplinar somente pode ser eficaz quando os profissionais compreendem claramente os

papéis uns dos outros (VEGESNA et al., 2016; LANCASTER et al., 2015).
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Como ja mencionado, iniciada no campo da medicina, a interconsulta ¢ uma estratégia
bastante utilizada na busca por uma pratica interdisciplinar em satde. Sua origem consistiu
basicamente na presenca de um profissional externo a equipe assistencial na unidade de satide
por solicitacdo médica para garantir maior integracdo no olhar sobre os pacientes. No tempo
presente, a interconsulta ¢ prestigiada por ser um dos campos de inter-relagdo entre saberes
(BORTAGARAI et al., 2015).

Nessa logica, analisar a base da interconsulta permite compreender o motivo pelo qual
o enfermeiro se sente tdo valorizado por solicitar a presenca de outros profissionais de saude na
assisténcia ao paciente de maneira autdnoma. A possibilidade de solicitar interconsulta acarreta
uma visibilidade antes concedida somente ao médico.

Para Bortagarai et al. (2015), uma atencdo holistica no cuidado em satde exige que a
interdisciplinaridade prevaleca nas praticas de satide em beneficio da melhoria da qualidade do
tratamento do sujeito assistido. Dessa maneira, espera-se que grupos com diferentes
especializagdes profissionais trabalhem investindo em trocas de conhecimentos para alcancar
um objetivo comum. O estudo de Lancaster ef al., (2015) realizado em UTI’s norte americanas
produziu resultados semelhantes que sugerem que o antigo relacionamento subserviente entre
médicos e enfermeiros tem melhorado, uma vez que muitos médicos ja reconhecem a
importancia do conhecimento e da pericia do enfermeiro.

Na UNI, uma estratégia para desospitalizacdo foi a realiza¢do de uma discussdo semanal
entre os residentes da clinica médica com a “equipe multidisciplinar” do servigo de saude.
Apesar de o enfermeiro ndo estar presente, os médicos t€m uma percep¢ao de sucesso quanto a

interdisciplinaridade.

O eu acho que, foi desenvolvendo ao longo desse ano métodos que favoreceram essa
interdisciplinaridade, principalmente essas reunides que eles criaram pra gente
semanais, que a gente tem um contato com outras equipes, né? [...] Entdo essas
reunides trouxeram um beneficio muito grande, eu acho para poder desenvolver esse
lado que eu acho que ¢ importante de o paciente ser abordado no momento com todas
as disciplinas possiveis e nao assim pontualmente sé a clinica médica olhar e deixar,
né? Das condutas, ¢ eu acho que esse momento trouxe muito beneficio. (M_UNI_5)

Eu acredito que sim, que a gente consegue trabalhar com interdisciplinaridade.
Principalmente aqui no servi¢o né, que eu tenho essa experiéncia maior, eu vejo
equipes engajadas e preocupadas em estar discutindo o quadro clinico com a equipe
médica sabe, ndo vejo assim nenhuma barreira e nenhum problema maior. [...].
(IC EM 1)

Os discursos médicos acima defendem a interdisciplinaridade no momento da discussao
clinica semanal para os pacientes elegiveis da UNI, porém, ndo sdo todos os pacientes

beneficiados por este momento. Quando M_UNI 5 diz que ter contato com outras equipes
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favorece a interdisciplinaridade, ressalta-se que a equipe de enfermagem nao esta presente neste
momento. O compartilhamento de informagdes entre médicos e outras equipes ¢ considerado
importante por ele para que tenha suporte nas decisdes. Como ndo dito, fica que o saber da
enfermagem ndo agrega, uma vez que eles ndo se comunicam no setor.

Apesar do exposto acima, estudo realizado no Hospital Universitdrio em Valéncia, na
Espanha, identificou que os enfermeiros sdo os profissionais que passam a maior parte do tempo
na assisténcia ao paciente, sendo, portanto, essenciais no estabelecimento de estratégias
terapéuticas para garantir a qualidade do cuidado. Contradizendo nossos achados, Sosa-palanca
et al. (2022) perceberam bom relacionamento da equipe em suas unidades, apoio entre os
profissionais, colaboragdo em momentos de sobrecarga de cuidados e tratamento respeitoso
entre os membros da equipe.

Para o diretor da OMS, Tedros Adhanom Ghebreyesus, os enfermeiros sdo como a
espinha dorsal do sistema de satde e, por isso, faz-se necessario considerar a percepcao, o
conhecimento e o envolvimento destes profissionais no planejamento e implementacdo das
praticas de saide (GHEBREYESUS, 2017).

Estudo realizado na Universidade Estadual do Rio de Janeiro verificou que discussdes
periodicas entre os membros da equipe de satide auxiliam a firmar pactos coletivos no que que
diz respeito as tomadas de decisdes clinicas (ARRUDA; MOREIRA, 2018). Uma pesquisa
sobre interdisciplinaridade na Atengdo Priméria observou que as discussdes clinicas se
configuravam como importantes dispositivos para manutencdo do didlogo entre a equipe de
saude e manutencao das relagdes horizontalizadas (PREVIATO; BALDISSERA, 2018).

As corridas de leito ajudam os enfermeiros a resumir, interpretar ¢ documentar os
achados clinicos e o reconhecimento de anormalidades ou identificagdo de um diagnostico
diferencial para tomar decisdes clinicas de maneira colaborativa (LIYEW; TILAHNUN;
KASSEW, 2021). Logo, exclui-los e desconsiderar suas perspectivas neste processo prejudica
sobremaneira o cuidado interdisciplinar.

Um estudo transversal multicéntrico realizado em unidades de terapia intensiva dos
hospitais regionais de Amhara, no Noroeste da Etidpia, constatou que a avalia¢do fisica no
momento da corrida de leito ¢ uma competéncia central no ambito da pratica de enfermagem.
Devido as crescentes complexidades observadas no mundo da saude hoje, a avaliagdo fisica ¢
responsabilidade tanto de enfermeiros quanto de médicos (LIYEW; TILAHNUN; KASSEW,
2021).

Neste estudo, um informante-chave que compde o Nucleo Interno de Regulacido (NIR)

relata que percebe as equipes engajadas em discutir caso com os médicos, entretanto, o que nao
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se identificou até o momento na pesquisa foi o engajamento dos médicos em dividir forcas com
os demais profissionais de satde.

Em 22/11/2023, foi possivel observar um momento desta reunido entre residentes da
UNI, coordenacdo médica do NIR e demais profissionais que compdem a equipe

multidisciplinar convocada, com exce¢do da enfermagem.

Essa reunido ocorre em uma sala de estudos do primeiro andar, fora da UNI, ndo
ocorre a beira leito. Profissionais da equipe multi (como se denominam) e residentes
se deslocam para reunirem. Com inicio agendado para 0%h até 09:20h nenhum
residente compareceu e estdo aguardando: nutricionista fisioterapeuta, psicologia,
assistente social representante do EMAD (aten¢do domiciliar) e coordenagdo médica
do NIR. Essa reunido diz respeito somente aos residentes da clinica médica que estao
rodando escala nas enfermarias. Reunido inicia ap6s chegada do primeiro residente as
09:20h e finaliza as 11:30. Compareceram 06 residentes e no total discutiram 45
pacientes. Fisioterapia precisou sair na discussao do 8° paciente. Nenhum profissional
da equipe de enfermagem compareceu. (NO)

Percebeu-se, neste dia, que o foco dessa reunido era discutir casos de pacientes com
demandas em atraso para acelerar o processo de alta e otimizar o giro de leito. Discussdo
bastante cansativa, pouco produtiva do ponto de vista clinico, com o foco direcionado para os
fluxos internos para solug¢do de pendéncias de laudo e outras demandas para desospitalizagao.
Nao se observou discussdes voltadas para condutas terapéuticas com compartilhamento de
saberes. Essas defini¢cdes ficam a cargo dos chefes de clinica, que ndo tem processo definido
para acontecer e, quando ocorre, € restrito ao corpo clinico.

Trabalhos anteriores como um estudo realizado na Australia por Birks ef al. (2013)
revelou que muitos enfermeiros nao realizam rotineiramente praticas de avaliacdo fisica e nem
participam de discussdes clinicas por falta de tempo disponivel e pela presenca ou auséncia de
outros profissionais de satde, como médicos e pessoal de saude aliado, que considerem o seu
saber e suas percepgoes.

Para além, carga de trabalho pesada, falta de conhecimento, falta de confianga em suas
habilidades, falta de experiéncia profissional, dependéncia de outros profissionais e a cultura
da enfermaria foram algumas das barreiras enfrentadas pelos enfermeiros para participar de
avaliagdes fisicas e discussdes clinicas interdisciplinares a beira leito (LIYEW; TILAHNUN;
KASSEW, 2021).

Desse modo, seguindo na percepc¢ao dos profissionais quanto a interdisciplinaridade nas
suas praticas de satde, os participantes que demonstraram compreender o sentido do conceito
de interdisciplinaridade acreditam que, naquele servigo de satde, ela ndo acontece. De acordo
com os trechos abaixo, o principal saber e poder no processo assistencial ¢ culturalmente
delegado ao médico, mesmo que, em algumas situacdes, alguns médicos reneguem essa

responsabilidade unilateral.
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Que ¢ ruim! E... a gente pede as interconsultas, mas eu ainda ndo percebo que sejam
varias pessoas juntas no processo de cuidado, eu acho que sdo varias pessoas
separadas cuidando do paciente [...] Entdo eu acho que sdo varias pessoas olhando
fragmentado o cuidado, [...] eu até brinco “ter CRM néo ¢ sinal de inteligéncia ndo”.
Muitas vezes a decisdo ndo ¢ do médico, a decisdo é da equipe. Nao € porque o médico
falou, por que ndo foi discutido? Porque ndo foi/ entdo eu acho ruim a parte da equipe
multi. [...] Ah isso ainda ¢ muito cultural, entdo ainda ¢ muito! ((enfermagem dar
poder ao médico)) (M_CTI 2)

MULTIDISCIPLINARIDADE, MULTI, ainda ndo conseguimos evoluir para inter
ndo. Eu acho que ¢ cultural, eu acho que ainda precisa quebrar muito paradigma né,
porque ainda tem muito que o médico ¢ o dono do paciente, entende, entdo assim a
equipe primeiro ¢ a médica e depois a equipe multi toda. Ainda tem muito essa cultura
que a gente ja tem quebrado ao longo do tempo, mas ainda ¢ dificil a gente pensar
interdisciplinaridade. [...] E cultural. O estabelecimento da conduta terapéutica ainda
¢ médico centrada porque € ele que vai demandar as metas terapéuticas, mas a equipe
multi consegue entrar e contribuir. (IC_EM_3)

[...] € isso eu acredito que existe sim um trabalho bem ativo da equipe multi, mas eu
entendo também eles sio BEM CADA UM NA SUA CAIXINHA. As avalia¢des nao
sdo feitas coletivamente, sabe? Cada um no seu tempo, cada um no seu tempo de
resposta também. E::: as agdes ndo sdo em conjunto, ¢ cada um atuando na sua area.
(E_UNI 4)

Apesar dos obstaculos, Mezaroba et al. (2022) constataram que a pratica interdisciplinar
assegura a qualidade da assisténcia por meio da constru¢do e reconstru¢do de conhecimentos
diversos e das interagdes constantes entre os profissionais de satide. Para mais, a integracao das
forcas de trabalho entre as diferentes categorias profissionais propiciou o exercicio da
interdisciplinaridade, a aproximagao entre os membros da equipe e o desenvolvimento de novas
capacidades profissionais para uma atuacgdo colaborativa em equipe, aumentando o potencial
de resolutividade, bem como a garantia de uma atencao integral.

O trabalho em equipe favorece uma operacao sinérgica e articulada das praticas de saude
colidindo com a estratégia assistencial resultante das relacdes hierarquizadas que ainda se
mostram habituais no campo da satide (BAQUIAO et al., 2021). Assim, na contramio do que
se tem discutido mundialmente sobre a necessidade do trabalho em equipe nos servigos de

satde em prol da seguranca do paciente, hd profissionais que neguem a interdisciplinaridade

como algo positivo por se apresentar como um gatilho pela disputa de saberes.

{respiragdo profunda} ((tempo longo para iniciar a reposta)) E boa, mas assim (...)
DEPENDE de qual, de como, cada um se porta dentro do setor, assim, é::: cada um
sabendo o que deve fazer e qual ¢ suas atribuigdes e fung¢des dentro do setor de terapia
intensiva. Aqui a gente consegue trabalhar de maneira legal assim, cada um faz sua
parte [...]. Eu acho que é bem importante ter a presenga de outros é::: profissionais
dentro do CTI, desde que isso ndo influencie no cuidado do doente, as vezes muitas
pessoas no mesmo setor acabam atrapalhando também. Eu acho que as vezes ter a
interdisciplinaridade ¢ importante, mas é::: limitar também o niimero de pessoas eu
acho importante também, porque sendo acaba fragmentando demais em ter muitas
opinides em cima de um cuidado que ¢ mais dificil, né? (M_CTI_3)
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Para este médico do CTI, ¢ mais confortavel cada um trabalhar fazendo a sua parte,
sabendo o que lhe cabe saber e fazendo que lhe cabe fazer. O fato de considerar prejudicial
opinides variadas sobre um mesmo processo demonstra que este profissional tem dificuldades
de considerar o conhecimento do outro e utiliza-lo como agregador para uma tomada de decisdo
mais assertiva e segura para o paciente.

Para Bergerod, Williams e Wiig (2022), ¢ preciso capacidade para aprender a trabalhar
em equipe e para se adaptar a um cuidado compartilhado. Seguindo esse principio, a
aprendizagem colaborativa consiste em proporcionar aos profissionais caracteristicas-chave
como adaptagdo, ajuste e flexibilidade para um cuidados de saude resiliente.

Estudo realizado em uma Estratégia de Satde da Familia localizada em um municipio
no interior do Rio Grande do Sul identificou que o cuidado em equipe possibilitou aos
profissionais ampliar as competéncias técnicas, as habilidades, o comprometimento, as
consideragdes e as expectativas acerca das acdes desenvolvidas no atendimento as gestantes e
puérperas (MEZAROBA et al., 2022).

Ressalta-se que, a resisténcia profissional a discussdo de casos de maneira
interdisciplinar no campo da saude demanda a reorientagdo do modelo de formagdo. No Brasil,
em instituigdes de ensino superior e em programas de pos-graduacdo, ja se trabalha com
métodos de colaboracdo interprofissional direcionada a diversos profissionais de saude, exceto
médicos (BAQUIAO et al., 2021).

Compartilhar forgas e saberes ndo ¢ uma tarefa facil, pois a maioria dos profissionais
costumam ser muito zelosos com seus saberes para manter a certeza identitaria do que sdo e do
que ndo sdo, e porque também implica renunciar a onipoténcia terapéutica, no caso da equipe
médica (BORTAGARAI et al., 2015).

Em vista disso, essas questdes vao ao encontro da discussdo trazida por Bortagarai et
al. (2015), quando os autores apresentam em seu estudo que o qué provoca a necessidade de
uma interconsulta ¢ o “ndo saber” do profissional de satde sobre o paciente a ser atendido. Este
desconhecimento, em uma relagdo interdisciplinar, ndo anuncia uma fragilidade, mas aponta a
complexidade do caso a ser atendido e a necessidade de abordagens mais amplas que ndo
somente as especificas do campo de conhecimento do profissional.

Nesta linha, o trecho abaixo, de um enfermeiro, apresenta o saber como ferramenta
primordial para a consumagao da interdisciplinaridade como pilar de uma assisténcia segura e
de qualidade. Entretanto, obstaculos como a inseguranca médica podem fragilizar todo o

Processo.
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Hum... [...] a gente vém de uma cultura que o saber médico é superior ao restante,
entdo dependendo do profissional se ele ndo conseguir se expressar, se ele ndo
conseguir se impor acaba que a pratica baseada s6 no médico ela sobressai [...]. Como
a gente ja lida com profissionais de outras categorias tipo médico, mais INSEGUROS,
que tipo assim a gente tem que ficar FALANDO e a gente sente que a pessoa ndo esta
SEGURA. Eu acho que quando a pessoa esta segura no trabalho e cada um sabe do
seu papel, € mais facil ter essa interdisciplinaridade sabe? (E_CTI 7)

Ainda, este enfermeiro do CTI continua a defender que o conhecimento ¢ a principal
estratégia para esta disputa de forgas no ambiente assistencial, visto que, historicamente, a

supremacia médica tem se comportado como uma barreira para o cuidado colaborativo.

CONHECIMENTO [subsidio para se manifestar], primeiramente, conhecimento. E
eu acho que entender, [...]. A gente é profissional de satde, estd todo mundo
trabalhando no mesmo lugar. A gente esta trabalhando em prol do paciente. Se eu
tiver medo de discutir com o médico para o bem do paciente quem vai ser prejudicado,
ndo sou eu, ndo ¢ o médico ¢ o paciente. Entdo acho que é conhecimento mesmo.
Conhecimento, a pratica. [...] tem coisa que € conduta médica e eu ndo tenho que, né!
Mas pelo menos 0 meu PAPEL de ENTENDER o porqué daquilo e de falar que eu
nao concordo, EU FIZ. (E_CTI 7)

Segundo Foucault (2014), poder e saber estdo intimamente relacionados e um saber
fundamentado e reconhecido produz poder diante das relagdes estabelecidas. Assim, no
ambiente hospitalar e em outros cenarios, o poder ndo existe em si proprio, sendo constituido
nas praticas cotidianas, materializando que, nas relagdes profissionais quem detém maior
conhecimento assume uma posic¢ao privilegiada na luta pela verdade. A producdo e transmissao
dessas verdades sdo, portanto, efeitos de relacdes de poder que se estabelecem a partir da
producdo, acumulacido e circulagdo de saberes, um jogo de for¢as (FOUCAULT, 2020).

Do ponto de vista historico, a organizagdo das profissdes de satide mostra a medicina
como detentora legal do saber e componente central das praticas de satde. Ainda que o controle
médico sobre as demais profissdes da area da satde tenha sido amenizado, especialmente a
partir dos séculos XIX e XX, o médico tem mantido certa hegemonia nas decisdes terapéuticas.
Dito isto, o hospital opera como agregador de conflitos nas relagdes profissionais, gerando
desdobramentos negativos na assisténcia interdisciplinar (GONCALVES, 1992; SILVA,
2006).

Ao investigar se a interacdo entre médicos e enfermeiros na corrida de leito possibilita
o melhor cuidado ao paciente, identificou-se que, na UNI, o contato deficiente entre as equipes
pode ser interpretado como uma estratégia de resisténcia a circularidade do poder e uma tatica

de manuteng@o da soberania médica sobre a determinagdo das estratégias terapéuticas.

Entdo ndo tem essa interagdo, acaba que essa interacdo ¢ feita no é::: eu e o supervisor
enfermeiro ou os técnicos de enfermagem é::: [...] se eu preciso de determinada coisa
da enfermagem, [...] a gente vai diretamente na pessoa e ja comunica. Fala assim:
“olha, diminui o oxigénio, faz tal coisa, ou entdo quando a gente troca um antibiotico”.
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O caso ndo ¢ discutido junto com o enfermeiro ou com o técnico, mas isso ¢ passado
para eles de maneira indireta. (M_UNI 2)

Nao [os enfermeiros ndo sdo comunicados das condutas definidas na corrida de leito],
a gente s prescreve e entrega, ndo tem uma solicitagdo de opinido ndo. AS VEZES a
gente pergunta certas coisas, por exemplo, nossos telefones ficam em todos os postos,
entdo todo mundo ali tem o contato da gente, os pacientes que estdo com certas
queixas eles avisam que estd com queixa, avisa que chegou um familiar, pessoal da
comissdo de curativo sempre acompanha junto e avisa a gente, e precisa prescrever
alguma coisa que eles julgam necessario e se a gente concordar a gente vai e
prescreve. (M_UNI 3)

Olha, [...] é uma comunicacio assim bem rasa né? E bem assim, realmente o QUE E
PRA SER FEITO. Entdo, por exemplo, o médico vai 14, avalia, ele vai iniciar uma
medicagdo. Ele vai comunicar, mas ¢ igual eu estou te falando. AS VEZES NEM
ISSO. AS VEZES E UM ANTIBIOTICO E NEM COMUNICADO E, DEIXA NA
CAIXINHA LA, as vezes o paciente PERDE o horario do antibidtico porque, quando
vai ver s a noite aquela prescri¢do vale, comeca a ser valida a noite, ¢::: entdo assim,
existe uma comunicagdo minima? Existe, porque sendo nada acontecia, mas ndo é
muito efetivo. (E_UNI_3)

As falas acima demonstram que a interagdo existente ¢ apenas para ordenar uma pratica
assistencial, para que a equipe de enfermagem execute tecnicamente um cuidado ou realize um
procedimento encaminhado pela equipe médica. De certa maneira, entende-se essa interagcao
como um instrumento de comando, no qual um profissional impde o que o outro deve executar.
Percebe-se que os enfermeiros da UNI ndo tém espaco para opinar € manifestar os seus saberes,
recebendo as informacdes de maneira indireta, via prescrigdo médica.

A colaboracdo entre médicos e enfermeiros demonstram melhores resultados
assistenciais no que diz respeito a qualidade dos cuidados com o paciente (VEGESNA, ef al.,
2016). Embora seja comprovado que uma boa interagdo entre médico e enfermeiro favorece a
terapéutica do paciente, Bujak e Bartholomew (2011) afirmam que atualmente os dois
profissionais mais importantes responsaveis pelo cuidado do paciente - a enfermeira e o médico
- muitas vezes nunca falam um com o outro, € quando o fazem, o intercAmbio ¢ muitas vezes
disfuncional.

Para Baquido et al. (2021), ¢ responsabilidade dos servigos de saude viabilizar espacos
em que os diversos profissionais que compdem a equipe de saude tenham local de fala para
discussdo de casos clinicos.

Entretanto, por muito tempo, todas as etapas do processo de trabalho em satide foram
executadas por um Unico profissional: o médico, que se apropriou de todas as condi¢des do
processo de reabilitacdo do corpo individual debilitado, ja que a chance de sobrevivéncia dos

doentes se resumia ao seu conhecimento. Iniciou-se ai a soberania e a supremacia da medicina,

com dominio médico sobre as praticas de saide que levavam a cura (GONCALVES, 1992),



134

levando outros profissionais a experimentarem a sensacdo de heteronomia, dependéncia,
submissao e subordinagao.

Assim como a solicitacdo de interconsulta significa autonomia para alguns enfermeiros,
a prescricdo médica representa a manifestagdo da autoafirmacdo médica no ambiente
terapéutico, pois, ao médico cabe julgar se que o enfermeiro solicita ¢ de fato necessario e
coerente para a pratica do cuidado. Em seu discurso, M__UNI 3 ostenta que cabe a ele validar
o cuidado planejado por outro profissional ndo médico, se permitindo agir como um ser superior
aos demais que julga.

Estudo realizado em servigcos publicos noruegueses identificou que a determinagdo de
prescricdes médicas e planos de cuidados colaborativos demandam um empoderamento
coletivo. Para que seja possivel uma defini¢do terapéutica ndo opressora, ¢ preciso colaboracdo
e didlogo ativos entre os profissionais médicos e ndo médicos (LARSEN; SAGVAAG, 2018).

O resultado do estudo de Larsen e Sagvaag (2018) apresentou um desequilibrio
relacional entre profissionais devido a uma rede de poder linear, onde a intermediag@o da equipe
entre os pacientes e os tomadores de decisdo era centralizada no médico.

Freire (2005) considera a opressao um obstaculo a busca de autoafirmagao e libertagao.
Embora o conhecimento e o empoderamento coletivo sejam fundamentais para aquisicdo de
autonomia, o autoempoderamento ¢ um componente integral. Os individuos devem aproveitar
o seu proprio empoderamento quando envolvidos na luta pela sua propria libertacdo. A
liberdade da opressdo €, portanto, conquistada e ndo concedida. Quando estdo em posi¢ao de
abracar a sua liberdade, os oprimidos podem desvelar e confrontar a cultura de dominacdo
através de agdo e reflexdo transformacionais em prol de uma assisténcia funcional.

Contudo, apesar da colaboragdo entre médicos e enfermeiros ser considerada
particularmente importante nos servigos de satide, um estudo realizado na Italia, regido da
Toscana, para avaliar a relacdo das praticas de satide com a colaboragdo entre enfermeiros e
médicos, de Vegesna et al., (2016), identificou que, de fato, os enfermeiros sdo mais inclinados
a atitudes colaborativas e ao trabalho em equipe do que os médicos.

Cabe ressaltar que, ha fatores externos que influenciam diretamente na opressao de
profissionais ndo médicos no processo assistencial. Associado a fatores historicos e culturais,
h4 também uma forte demanda politica e econdmica em que os enfermeiros estdo com suas
atividades autonomas cada vez mais restritas tanto em servigos de alta complexidade como na
aten¢do basica, conforme dispoe a Lei n® 12.842 de 10 de julho de 2013 que rege o exercicio

da medicina representada pelo Ato Médico (BRASIL, 2013).
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Nota-se uma disciplinarizagdo maciga da classe de enfermeiros através de leis e
decretos, uma vez que, na pratica, a autorizagdo para que o enfermeiro realize determinados
cuidados ndo cabe a instituicao hospitalar, mas sim, as operadoras de saide.

A saude suplementar ndo arca com certas despesas da internacdo dos pacientes, se nao
houver prescricdo médica confirmando e justificando a real necessidade do material ou do
procedimento. Percebe-se, dessa maneira, que os convénios e planos de satide também delegam
poder aos médicos como os principais responsaveis pelas praticas de satde e decisdes clinicas.
Segundo Silva (2006), no ambito da enfermagem hospitalar, o0 novo desenho da profissdo
afunila o campo de atuacdo dos enfermeiros que quase se reduz a administrar e controlar o
funcionamento do setor e a aplicabilidade de normas distanciando-os de uma assisténcia
conjunta e interdisciplinar.

Na UNI, como nao ha corrida de leito, nota-se uma assisténcia disfuncional em
decorréncia do desalinhamento entre médicos e enfermeiros, uma vez que, para além da ciéncia,
o momento da corrida de leito age como catalisadora para a qualidade dos relacionamentos
interprofissionais. O fato de o médico afirmar com tranquilidade que, na UNI, a interag@o entre
médicos e enfermeiros acontece por meio da prescricdo médica, revela que ele acredita que seja
o suficiente desde que facam o que ¢ solicitado por ele.

No CTI, apesar de haver uma maior interagdo entre médicos, enfermeiros e outros
profissionais, ha ressalvas quanto a efetividade da participagdo do enfermeiro na corrida de
leito. Os trechos abaixo pronunciam que os enfermeiros agregam valor com informagdes
puramente técnicas, mais precisamente sobre necessidades fisiologicas como alimentagio e
eliminagdo, deixando livre o espago para manifestacdo do poder médico sobre as questdes

clinicas.

Mais médico-centrado, dificilmente a gente [enfermagem do CTI] participa de alguma
coisa. S6 quando ¢ uma coisa bem especifica. O paciente ta intubado e eles vao 1a e
perguntam alguma coisa da ventilagdo pro fisioterapeuta, ai para a enfermagem
pergunta: “tem quantos dias que ndo evacua’? Dependendo s nos incluem em coisa
especifica, no mais ¢ médico-centrado. (E_CTI 1)

Sim, o enfermeiro muitas vezes tem dados que a gente ndo possui, €::: eu acho que
muitas vezes eles contribuem bastante para algumas intervengdes, que as vezes passa
despercebida, [...]. (M_CTI 3)

Participa [0 enfermeiro participa da corrida de leito]. A gente [0 médico] faz
perguntas, inclusive em relagdo ao cuidado: tantos dias sem evacuar, o cateter vocé
sabe de quando ¢, tem coisas que eles tém o controle melhor que o nosso. (M_CTI 4)

As relagdes e situacdes nao sdo estaticas e as forgas tendem a se movimentar quando o
discurso, independentemente de quem o anuncie, vem carregado de sabedoria e seguranca. Ao

demonstrar conhecimento e capacidade argumentativa, a tendéncia ¢ a conquista de um espago
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reconhecido. A fala abaixo demonstra que a manifestagdo do saber cientifico ¢ um importante
recurso antagdénico a supremacia médica. Mesmo sem espacgo concedido, ¢ possivel alcangar

notoriedade se impondo e lutando pelo reconhecimento da sua verdade por meio do seu saber.

E uma corrida de LEITO em que o médico comega a contar no caso do paciente, ai as
coisas mais pontuais, assim, DA ENFERMAGEM na hora da corrida, a gente a gente
fala, entdo se a gente notou alguma coisa, igual ja aconteceu de um paciente, por
exemplo, que estava com edema em membro inferioooor, uma perna mais em
empastada, ninguém tinha visto, tipo durante a corrida de leito eu falei: “Olha, esse
paciente tem que avaliar a perna dele!” e olharam, falaram: “Ah vamos pedir um
doppler”, entdo tipo assim, ¢ uma coisa multidisciplinar mesmo. Entdo a gente tem
essa liberdade de falar, né, de expor [...]. (E_ CTI 7)

Os trechos abaixo demonstram que o arranjo das relagdes interprofissionais € permeado
pelas relagdes de poder e influenciado pela qualidade do discurso dos sujeitos envolvidos.
Aprofundando nos desdobramentos da composi¢do de forgas entre médicos e enfermeiros,
percebe-se que a negagdo a integracdo entre as equipes para alinhamento de condutas
terapéuticas compromete a solucdo de demandas assisténcias desvinculadas da discussao
clinica. O embate decorrente da resisténcia ao trabalho em equipe resulta em dificuldades no

atendimento de urgéncias e intercorréncias de pacientes internados na Unidade de Internagao.

Parada cardiaca acontece demais a noite, por conta disso. A GENTE VE que fica um
clima ruim, sabe? Entre a equipe médica e a equipe de enfermagem principalmente,
ATE PARA PASSAR o caso né? Do telefone, que a gente fica com bip as vezes,
chega 14 que um paciente ESTA GRAVISSIMO e a gente ndo conseguiu saber isso
na comunicac¢do dele. [...] talvez se tivesse um treinamento constante eles teriam uma
condi¢do de passar melhor do caso e a gente conseguiria entender melhor o que que
estd acontecendo e também, O CONTRARIO. As vezes o paciente nio esta TAO
GRAVE e eles falam que ESTA GRAVISSIMO e chega 14 e ndo esta. (M_UNI_4)

Hoje eu ligo para o plantdo, informo que o paciente estd sentindo dor, e a pergunta
que eles me fazem ¢é: “tem alguma alteracao de dados vitais? Porque se nao tiver eu
ndo tenho que avaliar”. Paciente com dor, dentro de um hospital oncologico, vai
esperar alterar dados vitais? Sao coisas que vocé ndo sabe nem o que vocé fala!
(E_UNI 2)

O médico da Unidade de Internacdo, M_UNI 4, revela em seu discurso a dificuldade
dos enfermeiros comunicarem as demandas clinicas dos pacientes de maneira objetiva e
utilizando linguagem técnica. Em contrapartida, ¢ possivel constatar no discurso do enfermeiro
E UNI 2 a indignac¢do pela ndo valorizagdo da dor pela equipe médica por ser um dado
subjetivo. Identifica-se no cenario um combate entre a visdo positivista do médico sobre as
questdes de saude dos pacientes e a crenga de um cuidado mais humanizado por parte do
enfermeiro.

Um estudo de Rosenstein (2002) sobre as percepgdes de 720 enfermeiros e 173 médicos
de 84 hospitais do norte da Califérnia destacou que as enfermeiras muitas vezes falharam ao

reunir as informagdes relevantes do paciente antes de chamar os médicos. Essa comunicacgao
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pouco clara fez com que os médicos reagissem rudemente, afetando significativamente as
futuras atitudes dos enfermeiros para o cuidado do paciente.

Estudos internacionais identificaram que a comunicagdo, respeito, confianga e poder
desigual entre médicos e enfermeiros sdo fatores importantes que afetam a relagdo profissional
entre as duas categorias e que a comunicagao entre as categorias profissionais tende a ser pouco
clara e imprecisa (ROBINSON et al, 2010; WELLER; BARROWE; GASQUIONE, 2011).

Hé uma necessidade de refinar a comunicagdo no campo da saude, pois para Baquido et
al. (2021), o uso de jargdes tipicos de determinadas categorias associado a um discurso pouco
técnico favorece um conflito interprofissional. A maneira como um profissional de satde se
dirige ao outro pode tanto favorecer quanto dificultar o estabelecimento da cultura de grupo de
que depende uma atuacdo cooperativa para discussdo de casos clinicos (CLARK, 2014).

Essa andlise alcanca a complexidade da subjetivagdo de médicos de enfermeiros em
relag@o ao processo saide-doenga e abre a possibilidade de inferir que o saber da enfermagem
¢ pouco considerado pelos médicos pela tendéncia dos enfermeiros considerarem questdes que
extrapolam o bioldgico. Nesta situacdo citada acima, nota-se um paradoxo, pois, apesar da dor
ser algo subjetivo, tém a capacidade de alterar sinais vitais. O fato de ndo haver alteragdo
hemodinamica no momento ndo invalida a sensagdo e¢ o incdmodo, sendo, inclusive, uma
possibilidade real de evitar uma piora do quadro clinico.

Sorensen e Iedema (2007), ao realizarem um estudo etnografico em Sidney para avaliar
a capacidade dos enfermeiros para defender pessoas que morrem em unidades de terapia
intensiva, identificaram que o conflito entre enfermeiros e médicos, a supremacia cientifica de
medicina sobre enfermagem e a insuficiente autonomia da enfermagem na UTI limitam os
enfermeiros em processos decisorios sobre o cuidado humanizado.

Em seus achados, Baquido ef al. (2021) identificaram que se a equipe de saude como
um todo se comprometesse com o atendimento humanizado, o trabalho em equipe seria mais
qualificado mediante uma estruturacdo em torno de uma premissa comum.

O discurso do enfermeiro abaixo materializa as consequéncias de um cuidado
desalinhado e desarticulado em um ambiente assistencial. Evidencia-se certo alivio do
profissional em estar recebendo as prescricdes médicas em maos.

Eu acredito MUITO por conta dessas questdes, 0s pacientes aqui intercorrem muito e
muitas coisas poderiam ser evitadas por qué/se tivessem pelo menos uma
comunicagdo efetivané? [...]. Acho muito importante que tivesse, porque certas coisas
os médicos tomam como conduta e ndo comunicam o enfermeiro né? A gente tem

feito algumas praticas pra melhorar isso, entdo, prescrigoes de urgéncia, agora sdao
entregues na mao do enfermeiro pra gente tentar ganhar tempo, pra gente ter mais
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ciéncia do que acontece com o paciente, isso ¢ uma pratica de AGORA, mas antes
nem isso era feito. (E_UNI 4)

No CTI, a situagdo se apresenta de outra forma. O fisioterapeuta, participante da
pesquisa, contribuiu com o seu olhar sobre os beneficios de um compartilhamento de
informagdes mais estruturado. De acordo com o trecho abaixo, a corrida de leito enobrece o

cuidado e mitiga as chances de ocorréncias iatrogénicas no processo assistencial.

O paciente hoje, ele é beneficiado pelo processo da corrida de leito que existe hoje
nesse CTI. Porque, por exemplo, tem alguns médicos que eles deixam a gente a par
de TUDO o que esta ACONTECENDO, mesmo que ndo seja da minha area, ali, do
meu interesse em saber, mas se vocé quiser saber, se vocé quiser tiver interesse, vocé
fica sabendo de tudo, sabe? Entdo é::: questdo de posicionamento de um paciente,
questdo da medicagdo do paciente, € social do paciente, sabe? Tudo isso € questao de
cuidado mesmo. A gente PERCEBE que ¢ um lado positivo. IC_FIS CTI 2)

Diferentemente da UNI, no CTI, apesar de a comunicagdo ser mais estruturada, a equipe
ndo médica, em algumas situagdes, ainda luta por um local de fala. Na UNI, os profissionais

sdo silenciados pela prescricdo médica, soberana ao didlogo neste setor aberto.

Nao [ndo tém local de fala] (...) dependendo do paciente e do contexto a gente ndo
tem encaixe. Se a gente vai falar, muda o assunto. Eles [os médicos] falam, a gente
ndo consegue se posicionar e se a gente for posicionar ele acha que ¢ uma coisa que
ndo ¢ relevante. [...] Isso ndo é s6 enfermagem, fisioterapia também. Se a gente nao
concordar com a conduta que eles querem tomar, a gente ndo tem voz. (E_CTI 1)

Eu acho que NAO [ndo acredita que a forma como se estabelece a interacio entre
médicos e enfermeiros na corrida de leito favorece o cuidado]. Porque eles ndo, ndo
dao ABERTURA, ndo dao oportunidade as vezes de falarmos mais sobre aquele
paciente, né? E poucos QUEREM saber se ha alguma, alguma lesdo, mesmo a gente
RELATANDO, n¢? Que existe alguma lesdo cavitaria, lesdo em uso as vezes, até de
medicagdes, ¢ metronidazol, ¢ ::: coberturas. (E_CTI 12)

A fala médica abaixo confirma que a atuacdo do outro depende do espago ser cedido
pela equipe médica, que concede se ha interesse nas informagdes a serem fornecidas ou se ha
confianga conquistada pelo saber. Pela fala do informante-chave, se ¢ a “maioria” dos médicos
que ouve ¢ porque tem uma parcela da equipe médica que de fato subestima as contribui¢des
de profissionais nao médicos.

((siléncio prolongado)) Eu acho que sim ((fala timida novamente)), ¢::: quando se

abre possibilidade do outro profissional dar a visdo dele do paciente sobre o que esta
acontecendo, [...]. (M_CTI 4)

A gente fica responsavel pela parte respiratoria né, [...] a MAIORIA [dos médicos],
escuta bem a gente sabe? Tem uma parte que ndo acata, ele tem a opinido dele, ndo
escuta e se tiver uma parada: “eu vou la te chamo” {risos}, tipo assim né.
(IC _FIS CTIL 1)
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Ponderando sobre o reflexo da composi¢do de forgas entre profissionais nas discussoes
clinicas e estabelecimento de estratégias terapéuticas, observa-se o paciente como ser holistico
submetido em praticas de saude especializadas por meio de um cuidado fragmentado e pouco
longitudinal.

Baquido et al. (2021) reconheceram que o modelo tradicional de educagdo pode ser
considerado a origem de barreiras a efetivagdo de um cuidado colaborativo por valorizar as
competéncias altamente especializadas.

Para Bortagarai et al. (2015), a transicdo do modelo biomédico para o modelo
biopsicossocial exige importantes mudangas na organizagao e concepg¢ao do trabalho em satde,
considerando principalmente as consequéncias da forte especializacdo e parcelamento sobre as
praticas de saude. A interdisciplinaridade nas discussdes clinica a beira leito visa assegurar uma
assisténcia integral e, por isso, demanda que os profissionais de saude, independente da sua
categoria, estejam preparados para intercambiar saberes e dividirem forcas. Para tal, ¢
necessario submeter-se a uma comunicacdo ativa em discussdes periddicas para troca de
saberes consistentes que sustentem uma pratica clinica colaborativa.

A fala de um médico do CTI sinaliza que h4 a necessidade de um cuidado mais
descentralizado considerando a atua¢do mais ativa de outros profissionais. Por ser médico
plantonista, o participante abaixo acredita que ndo deve ser somente o médico horizontal o
responsavel por definir condutas. Embora no CTI haja maior interagdo de equipes que na UNI,
ainda precisa evoluir para horizontalizacdo do cuidado e das praticas de saude.

Eu acho que essa ideia do CTI, de vir, ter uma corrida sé e ele [médico horizontal] ser

o ditador da conduta isso vai acabar, porque isso ¢ uma visao horizontal do cuidado,
0, horizontal nao vertical do cuidado. (M_CTI 2)

Na UNI, corroborando falas ja analisadas sobre interconsultas, os enfermeiros do Posto
04 da UNI confirmam que at¢é mesmo o saber soberano da medicina esta fragmentado,
acarretando prejuizos assistenciais ao paciente. Nesse sentido, questiona-se se a disputa de
espago e poder entre a propria equipe médica contribui para uma maior vulnerabilidade do

paciente.

De verdade, a gente estd com uma equipe médica onde é tudo muito fragmentado,
entdo eu sou hematologista, e se tem algum problema clinico eu ndo assumo [...] Entdo
0 que a gente esta tendo muito hoje € isso, esse cuidado fragmentado. Se eu sou
cirurgido, entdo eu cuido da cirurgia, e se paciente tem qualquer tipo de alteragdo
clinica, ndo sou eu que vou olhar, € a clinica. (E_ UNI 2)

Na perspectiva dos enfermeiros da UNI, o médico como detentor das praticas de satde
controla os doentes sobre sua responsabilidade determinando as condutas a serem executadas

pelos enfermeiros e interferindo na condugao do planejamento do cuidado de enfermagem.
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[...] alguns médicos eles precisam olhar o paciente como um todo, ndo visar somente
a doenga, porque as vezes nao ¢ s6 a doenga que esta prejudicando aquele paciente
né. Mas tem outros problemas que [...] ¢ uma coisa boba, que nio tem nada a ver com
a doenca, mas o paciente ndo consegue dormir a noite e::: muitas vezes a gente
comunica com médico e ele ndo prescreve a medicagdo para o paciente e ele fica sem
dormir e vai gerando um stress no paciente [...]. (E_UNI _5)

’

[...] E::: igual esses dias mesmo foi instalado uma VNI no paciente e a enfermagem
ndo foi comunicada, né? Entdo sdo praticas muito isoladas. Paciente feito teste de
deambulagdo com ele, ndo comunica e a gente ta dando banho de leito no paciente até
hoje, porque ele prefere, mas a gente ndo sabia que ele ja foi testado, que ele ja foi
avaliado. Entdo, normalmente as condutas clinicas aqui sdo médicas, né? E::: ¢ nem
sempre o enfermeiro tem ciéncia delas. E eu te falo porque eu tive essa semana, um
paciente que entrou em protocolo de sepse e o enfermeiro ndo foi comunicado.
(E_UNI 4)

Além da falta de comunicagdo materializada nos discursos acima, observa-se que a
equipe médica sobrevaloriza demandas que ndo sdo mensuraveis, desconsiderando sinais
fisioldgicos apontados pela equipe de enfermagem sobre as necessidades do paciente. A fala de
E UNI 4 anuncia que a comunicacdo fragil gera transtornos no planejamento de cuidados
basicos e dificulta o acompanhamento da evolugdo clinica do paciente por parte da
enfermagem. Esses inconvenientes favorecem acoes iatrogénicas comprometendo
sobremaneira a seguranca do paciente e a qualidade do cuidado.

Confirmando nossos achados, para Markowiski (2022), o contexto do ambiente de uma
enfermaria ¢ uma barreira & comunicag¢do entre os profissionais de saude, propiciando uma
assisténcia descontinua e fragmentada.

Acrescentando essa analise, Aguiar, Oliveira e Schraiber (2013) confirmam que a
medicina exerce, de fato, um poder historico nas relacdes de cuidado, concentrando em si o
poder do diagnostico e da intervencdo terapéutica, assumindo uma autoridade técnico-
cientifica, por vezes, supervalorizada.

Nesse sentido, embora no Brasil a importancia do trabalho em equipe para o
atendimento das necessidades de satde da populagdo tenha sido enfatizada desde o advento da
Reforma Sanitéria, ainda ¢ necessario superar a fragmentacao do trabalho no campo da saude
decorrente de um contexto historico e cultural das relagcdes desiguais no cendrio da saude
publico e privado (CARVALHO; LUZ, 2009).

Essa reducdo e desumanizagdo do sujeito a ser cuidado € produto do contexto capitalista
instaurado no enredo social desde a desestruturagdo do sistema feudal. Para garantir a
produtividade em todos os sentidos, politicas foram estabelecidas no intuito de docilizar e

disciplinar corpos (CARVALHO; LUZ, 2009).
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Pensando no contexto da saude, na obra O Nascimento da Clinica, Foucault (2022),
explica que a organiza¢do da disciplina implicou em uma vigilancia perpétua e constante dos
individuos implantando um mecanismo de gestdo dos corpos, implicando em um registro
continuo e com utilizacdo de técnicas que garantissem o sistema de poder. Introduziu-se, assim,
os mecanismos disciplinares no ambiente hospitalar e, devido a uma transformagdo no saber
médico e suas praticas, a disciplina hospitalar tornou-se médica e o poder disciplinar passou a
ser confiado ao médico. Passa a existir, assim, o hospital como um meio de intervengdo sobre
o doente criando o espago hospitalar medicalizado em sua fungdo e em seus efeitos
(FOUCAULT, 2021).

Para Foucault (2021), nas relagdes de poder ndo ha um polo que somente domina e outro
que somente sofre a dominagdo, uma vez que este ¢ exercido numa cadeia de submissdes da

qual ninguém ¢ o alvo tnico.

Em geral, as principais condutas terapéuticas sdo definidas NA CORRIDA DE
LEITO. E ai ¢ o que eu te falei, se a gente sentir necessidade de entrar com alguma
NOVA CONDUTA, a gente até pode OPINAR {risos}, A GENTE DA a sugestio,
entendeu? Entdo tipo assim cabe a ele acatar ou NAO. (E_CTI 2)

Eu consigo expor bem, ndo vejo tanta dificuldade. As vezes tem uma resisténcia um
pouco maior, as vezes perde informagdo dependendo de qual é o médico, alguns
médicos ndo aceitam muito bem opinido, mas na minha atual situagdo, com a minha
plantonista, eu consigo expor super bem tudo que eu preciso. Os plantonistas estdo
fixos e a gente roda junto. Entdo estd sendo bem mais facil expor.” (E_CTI 5)

Os fragmentos acima trazem posicionamentos dissemelhantes de enfermeiras do mesmo
setor (CTI) quanto a possibilidade de expor opinides no momento da corrida de leito no que
tange ao planejamento assistencial. Enquanto E_CTI 2 manifesta que cabe ao médico acatar
ou ndo o que o enfermeiro sugere, E CTI 5 traz de maneira velada a mesma dificuldade
percebida pela colega. A facilidade de E_ CTI 5 em opinar na discussao clinica est4 diretamente
relacionada ao fato de ela ter um bom relacionamento com a “sua” médica plantonista.
Analisando essa situagcdo sob uma perspectiva Foucaultiana, ambas sdo do mesmo sexo e ja
estdo habituadas uma a outra, havendo um vinculo pré-estabelecido que deixa essa relacdo mais
fluida em sua capilaridade. Contudo, a fala de E_CTI 5 deixa implicito que, em um contexto
diferente, com outros atores, a sua opinido ndo seria bem-vinda e nem considerada.

Estudo realizado para analisar as relacdes de poder estabelecidas no trabalho da
Estratégia Saude da Familia identificou que, neste cendrio, mesmo com uma estruturagdo de
equipe mais horizontalizada que o setor terciario, na Aten¢do Primaria permanece o médico
como a figura central, operando como uma autoridade. Demonstra-se, dessa maneira, que

independentemente dos lugares ocupados, relacdes de poder sdo marcantes na hierarquia entre
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os profissionais de saude (VILLA et al., 2015). Com os trechos analisados abaixo, percebe-se
que a hierarquia médica se estende tanto aos profissionais quanto aos pacientes,

comprometendo a autonomia de todos os envolvidos no processo assistencial.

Na corrida de leito o médico fala, o horizontal questiona, conversa com o plantonista
e define. BASICAMENTE ISSO. Realmente como se estivessem dando uma ordem
do que se fazer. E:::, acho que é isso, isso mesmo. Nao tem aquela coisa / dependendo
do caso do paciente pergunta “ah o que que vocé acha?” Mas ¢ muito RARO a gente
opinar, eu como enfermeira opinar [...] E dificil a gente falar “eu ndo concordo”.
(E CTL 1)

Na hora da corrida. Ai o médico decide, ai depois faz a prescrigdo. Eles correm leitos,
depois faz a prescrigdo, entrega o enfermeiro e ai ele passa pelo técnico. (E_ CTI 6)

A gente passa no paciente, avalia o paciente ¢ depois discute com a preceptoria e ai A
GENTE vé o que que a gente faz. (M_UNI_3)

As trés falas, embora de profissionais distintos e de setores diferentes, carregam o
mesmo significado. Tanto um representante da equipe médica da UNI e enfermeiros do CTI
evidenciam que a decisdo do processo terapéutico ¢ puramente médica, ordenado aos demais
profissionais o que deve ser feito por meio de uma prescrigdo médica que valida seu poder
soberano.

Sobre o dominio do poder-saber, Foucault (2021) destaca que em qualquer circunstancia
dialégica pode haver disputa pelo poder, ainda que nem tudo seja dito de maneira direta. De
acordo com Cadona e Scarparo (2015), embora exista um movimento emancipatorio para uma
participagdo ativa dos membros das equipes assistenciais, ainda h4 evidéncias e reflexos de uma
postura submissa, tanto de profissionais e de pacientes, que permanecem na expectativa de
modulos de conduta médico-centradas.

Desse modo, segundo Villa et al. (2015), na relagao de cuidado, compete ao profissional
de satde possibilitar a autonomia do seu paciente, mesmo que relativa e estruturar o seu corpus
de emancipacio nas praticas de satide. E basilar, portanto, que o dispositivo assistencial esteja
pautado numa relagdo dialdgica, sem o peso da hierarquia de poder-saber, para que todos os
envolvidos possam se expressar a partir das experiéncias vividas. Faz-se necessario ultrapassar
as barreiras existentes considerando o trabalho vivo em ato, como um espago de produgdo de
possibilidades.

Assim como outros estudo europeus, estudo africano sobre fatores associados a
capacidade de trabalho em ambiente hospitalar identificou que, apesar dos enfermeiros serem
o maior grupo de profissionais em qualquer instituicdo de saude, a capacidade para o trabalho
¢ significativamente menor entre os profissionais de enfermagem se relacionada a outras

categorias profissionais (ABEBE et al., 2023).
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Ainda segundo Abebe et al. (2023) em comparacdo com outros profissionais de saude,
os enfermeiros s2o mais propensos a sofrer de fadiga relacionada com o servico pela estrutura
organizacional e administrativa do hospital que influencia a cultura geral de trabalho.

Mesmo havendo um consenso de que as acdes técnicas pertinentes a cada area
profissional estejam bem definidas, cabendo a cada categoria determinada tarefa bem
especifica, podem existir algumas situagdes nas quais essas fronteiras ndo estdo bem
delimitadas, causando certo desconforto quando o espago do especialista ¢ invadido.

A gente tem alguns conflitos entre equipes assim, cirurgia e clinica, cirurgia e
ortopedia, ortopedia e clinica, isso sempre existe em todos os hospitais, né. Porque as
vezes o seu trabalho é diferente do trabalho do outro, entdo o outro nio tem a
percepcdo do que ¢ importante para aquela clinica, acha que aquilo ¢ supérfluo e ndo

¢. Entdo assim, acho que tem esse embate em alguns momentos, mas no geral, é
tranquilo. (M_UNI 1)

O trecho acima mostra uma disputa de saberes entre as especialidades médicas. J& ndo
bastando haver esse jogo de for¢as com profissionais ndo médicos, ainda hd uma luta por defesa
de espaco e interesse entre a mesma classe, com especialidades distintas. Como ndo dito,
subentende-se que o trabalho colaborativo ndo depende apenas de alinhamentos entre
profissionais da mesma categoria, 0 ego também opera sobre profissionais da mesma categoria,
deixando o paciente de ser o principal sujeito desse processo. Infere-se sobre a existéncia de
uma vaidade que permeia a medicina e suas proprias especialidades, deixando o orgulho superar
a necessidade do paciente e expondo a equipe interdisciplinar a uma condi¢do desconfortavel
para garantir ao paciente internado uma assisténcia segura e livre de danos.

Corroborando nossos achados, Bortagarai (2015) identificou que, quanto mais
complexo for o caso clinico em termos de patologias bioldgicas, condi¢des mentais e sociais,
mais profissionais devem trabalhar em busca de alternativas pensadas a partir do conhecimento
de outras areas. Na contramao do que muitos consideram como invasao de espacos e disputa,
as discussoes a beira por diversos profissionais deveriam ser consideradas como um espago
para produg¢do de novos saberes. Esta acdo conjunta subsidia uma tomada de decisdo mais eficaz
e resolutiva e um ambiente de trabalho mais harmoénico e menos hostil.

Percebe-se, pelas falas analisadas, como os participantes deste estudo se reconhecem na
profissdo exercida, tendo nesta cognicdo um reflexo da sua identidade, uma questdo de
(in)visibilidade. Ao abordar a maneira como ocorre o estabelecimento das estratégias
terapéuticas nos setores, desponta de maneira natural como a legitimagao do poder se cumpre

no emaranhado discursivo produzido pela corrida de leito.
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Para auxiliar na compreensao desse jogo de forgas, Michel Foucault (2011) em sua obra
“O governo de si e dos outros”, pondera que o exercicio de uma discurso ¢ capaz de persuadir
os que estdo ao seu redor, dando possibilidade para que assumam posi¢ao de comando, por
terem conhecimento, constituindo a parresia. A parresia, por sua vez, consiste em convencer os
outros pelo discurso, por meio de uma fala franca.

Embora seja perceptivel que a equipe médica exerce poder sobre corpos sadios e doentes
no ambiente terapéutico, € preciso destacar que, todos os sujeitos envolvidos no processo sao
livres e capazes de compartilhar conhecimentos, e que pelos seus discursos de verdade, podem
modificar as coisas, executar umas e impedir outras, em prol de uma melhor assisténcia para o
paciente.

E possivel, portanto, que as forgas hoje opostas se integrem produzindo cordialidade na
disputa pela verdade, respeito e confianga dos profissionais entre si, como uma equipe, sem

que, no entanto, seja suprimida a disputa por espacos de poder.
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Consideracdes Finais
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A estruturag@o da corrida de leito hospitalar ndo favorece a articulagdo do trabalho entre
médicos e enfermeiros, inibe a circulagdo do poder prejudicando iniciativas interdisciplinares
e mantém o médico como agente principal nas decisdes clinicas, comprometendo a
integralidade do cuidado. Os discursos aqui analisados aduzem uma concepg¢do biologicista
centrada na equipe médica que silencia a interdisciplinaridade, permitindo concluir, inclusive,
que sua reproducdo ¢ intencional. Isto posto, além de agir como uma barreira a circulagdo do
saber, alimenta estrutura patriarcal da medicina.

Por meio da analise de discurso sob uma perspectiva pos-estruturalista, foi possivel
perceber que os efeitos do relacionamento entre os agentes do cuidado constituem fatores que
influenciam na visibilidade dos profissionais e na qualidade da assisténcia como um todo. Logo,
a partir do referencial tedrico de Michel Foucault, esta tese confirma que as relacdes de poder
imbricadas no processo de corrida de leito interferem negativamente na interdisciplinaridade
das praticas de saude entre médicos e enfermeiros no ambiente hospitalar, acarretando prejuizo
assistencial ao paciente.

Neste estudo, percebe-se um trabalho colaborativo mais dito do que realizado. Além de
ndo existir interdisciplinaridade, os profissionais de saide ndo compreendem o seu conceito,
trabalhando com a manutencdo de uma falsa hierarquizag¢do, no qual o médico perdura como
decisor nas praticas de saude.

O ambiente e a estrutura das equipes influenciam na organizag¢ao do processo em ambos
os setores. A inexisténcia da norma demonstra que a corrida de leito ndo ¢ institucionalizada,
sendo a sua ocorréncia algo intuitivo e conduzido de maneira assistemadtica. A corrida de leito
ndo regulamentada anuncia manifestacdes de relacdes de poder no arcabougo do processo, pois
sdo estruturadas como um dispositivo centralizado nos sujeitos que as realizam. Esse
dispositivo ¢ compreendido como estratégia de poder por delimitar espagos e ditar o fazer dos
profissionais envolvidos no cuidado. A privagdo da norma sugere uma estratégia de resisténcia
a disciplinarizacao dos sujeitos envolvidos nas praticas de saude, ou seja, a corrida de leito
interdisciplinar ¢ silenciada pela auséncia da norma em papel.

Embora se espere que os esfor¢os sejam centrados no paciente, observa-se que o bem-
estar médico supera as necessidades de quem recebera o cuidado. Apesar de existir diferengas
entre as corridas de leito entre um setor aberto e fechado, os elementos e circunstancias que as
influenciam s3o similares. A necessidade médica ¢ a principal razdo para organizagdo do

cuidado.



147

A corrida de leito ndo se apresenta na configuragado tradicional nos setores investigados
e, por isso, existem mais de trés corridas de leito com finalidades distintas. A corrida de leito
para definicdo de estratégias terapéuticas ¢ centrada no médico, ja as demais, para fins de
desospitalizagdo, evidéncia para auditoria, seguranca do paciente e Estomaterapia, o médico
ndo participa de maneira efetiva.

Sobre a percepcao dos profissionais acerca da configuracdo do processo de corrida de
leito vivenciado por eles no setor aberto, alguns enfermeiros lamentam ndo ter um contato
efetivo com a equipe médica e ha enfermeiros que, devido as experiéncias pouco positivas,
evitam esse contato como estratégia protetiva e de resisténcia. Neste estudo, foi possivel
observar que, para os médicos, a corrida de leito se apresenta como um momento terapéutico e
que, para os enfermeiros, opera como uma ferramenta que norteia suas atividades
administrativas que garantem o bom funcionamento do setor.

A subjetividade do médico influencia o cuidado por meio dos desdobramentos
positivistas do seu saber e os enfermeiros apresentam uma postura mais humanizada e subjetiva
quanto ao cuidado. Apesar de ndo haver normatizacdo do método, ha uma cultura
organizacional de como as corridas de leito devem ser realizadas, validando o médico como
figura central do processo.

O paciente, um ser holistico, estd submetido a praticas de saude especializadas por meio
de um cuidado pouco longitudinal. At¢ mesmo o saber reinante da equipe médica estd
fragmentado, acarretando prejuizos assistenciais ao paciente. A disputa por espago e poder entre
a propria equipe médica contribui para uma maior vulnerabilidade do paciente.

A identidade, a disciplina e circulagdo do poder sdo elementos entrelagados e
interdependentes que se misturam em um movimento continuo de subjetiva¢do do sujeito. Os
profissionais vivenciam relagdes geradoras de conflitos em virtude da diversidade de opinides
e posturas, sendo que, em algumas situagdes, ha tentativa de dominagdo profissional com
centralizacdo das decisdes e organizagdo do servico, ainda que ndo seja oficialmente instituida.

As corridas de leito simbolizam um momento de educagdo médica, absorvendo grande
parte da discussdo clinica e prejudicando profissionais ndo médicos a participarem ativamente
pelo fator tempo e por ficarem inibidos. Observou-se que, quando presentes € questionados, as
contribui¢des dos enfermeiros sdo técnicas e pouco cientificas.

O conhecimento ¢ considerado a principal estratégia para dissipar for¢as no ambiente
assistencial, visto que, historicamente, a supremacia médica tem sido uma barreira para o
cuidado colaborativo. O contato deficiente entre as equipes, nesse caso, pode ser interpretado

como uma estratégia de resisténcia a circularidade do poder.
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Quanto a legitimagao do poder nas corridas de leito realizadas na UNI e CTI, a corrida
de leito ndo proporciona o contato necessario entre os diversos profissionais que compdem a
equipe de satide e quando presentes nas corridas de leito, os enfermeiros pouco manifestam
seus saberes.

Este estudo revelou que médicos e enfermeiros transferem para o processo de
interconsulta a materializagdo equivocada de uma assisténcia interdisciplinar. A solicitacao de
interconsulta significa autonomia para alguns enfermeiros e a prescri¢do médica representa a
manifestagdo da autoafirma¢do médica como tatica de silenciar profissionais ndo médicos. No
processo de corrida de leito, a hierarquia médica se estende tanto aos profissionais quanto aos
pacientes, comprometendo a autonomia dos envolvidos no processo assistencial, exercendo
poder sobre corpos sadios e doentes.

Diante das considera¢des apresentadas, necessita-se, portanto, de estratégias que
visem horizontalizar as relagdes de trabalho e cuidado neste ambiente hospitalar. Faz-se
necessario prospectar processos que criem espagos de reflexdo, cocriagdo e partilha de
conhecimento entre médicos e enfermeiros de setores abertos e fechados do hospital. Para
mitigar a hierarquiza¢do e o autoritarismo entre profissionais da mesma equipe de satude, ¢
importante que se estabeleca um modelo de gestdo que produza maior eficécia e eficiéncia no
trabalho colaborativo interdisciplinar.

O presente estudo retrata as diferentes relagdes de poder-saber entre as categorias
profissionais, além de identificar caminhos em dire¢ao a constru¢ao de novas formas relacionais
entre os envolvidos no processo de cuidado. O poder mobilizado e construido no trabalho em
saude hospitalar sugere, portanto, que a gestdo do poder tem a poténcia de modificar os sujeitos
e as situacdes e de reverter os padrdoes dominantes de subjetividade no trabalho.

Alguns paradigmas das relagcdes de poder/saber existentes nas estruturas de servigos de
saude dificilmente sdo modificados, especialmente quando sdo vistos de forma naturalizada.
No entanto, hé necessidade de rompimento com alguns desses padrdes, por meio de atitudes
singulares que reflitam maior confianga e firmeza de posicionamento de algumas categorias
profissionais ndo médicas.

Desenvolver esse trabalho possibilitou uma visdao mais ampla sobre a complexidade da
rede de relacdes de poder/saber que se constitui nas corridas de leito em ambiente hospitalar,
bem como as dimensdes praticas alcancadas por essas relagdes ao longo da estrutura do servico.
Ha que se considerar que, as discussdes ora apresentadas sao aplicaveis ao cenario deste estudo,
que, se comparadas a outros contextos, ¢ possivel que se identifique situagdes semelhantes

vivenciadas no cotidiano, caracterizando a generalizacdo naturalistica.
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Diante das respostas alcangadas, ndo houve a minima pretensao e nem seria possivel de
se fazer um esgotamento dos enunciados presentes nos discursos sobre a configuracdo das
corridas de leito na perspectiva das relagdes de poder, pois cada andlise depende do prisma
visualizado pelo autor. Dessa maneira, os eventos e fendmenos expostos e implicitos nao possui
um unico significado, uma vez que, a realidade pode ser vista sob diferentes perspectivas, ndo
havendo uma unica que seja verdadeira.

Os resultados evidenciam uma importante fragilidade assistencial interdisciplinar como
producdo dessas relagdes, uma vez que, o campo da interdisciplinaridade pode aparecer nos
ambientes de saude como um discurso falseado possivelmente induzido pela imposi¢ao do
mercado da saude.

Para finalizar, este estudo reafirma a premissa de Foucault que de fato o hospital
moderno ¢ um ambiente que modifica a visdo do poder, pois mantém em sua capilaridade

as relagdes de poder concebidas desde os séculos XVIII e XIV.
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APENDICE A - ROTEIRO PARA COLETA DOCUMENTAL

Acervo:

Titulo do documento:

Tipo de fonte:

Data da publicagao: / /

Referéncia bibliografica:

Data da coleta: / /

Conteudo:

Documento aborda a configuragdo das corridas de leitos ou processo de discussdes
interdisciplinares? Se sim, descrever e se ndo registrar sua auséncia.

Documento normatiza o processo de comunicagdo efetiva entre as equipes? Se sim, descrever.

Consideracgdes da Pesquisadora:
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IDENTIFICACAO: Data:  / / Entrevista N°

Codigo do Entrevistado™:
Entrevista: () On-line () Presencial - Local de realizagao:

Horario de inicio: Horario de término:

Idade: Sexo: () F ()M Estado civil:

Ano de conclusdo graduagao: Especializacdo: ( )Sim () Nao Qual:
Especializacao Ano:

Mestrado Ano:

Doutorado Ano:

Tempo de trabalho no setor: Tempo de trabalho na institui¢do:

Turno de trabalho: () Diurno () Noturno Carga Horaria mensal:

Possui outro vinculo além desse? () Sim () Nao. Qual:
Possui curso técnico? Qual?

QUESTOES NORTEADORAS

1. Fale-me sobre seu trabalho nessa unidade e as relagdes interprofissionais.
- E com a equipe médica, especificamente?

2. Fale sobre o processo de corrida de leito no seu setor de trabalho.

3. Quanto a interdisciplinaridade nas praticas de satude, qual a sua percepgao?

4. Voce acredita que a forma como se estabelece a interagdo entre médicos e enfermeiros na

corrida de leito possibilita o0 melhor cuidado possivel ao paciente? Por qué?

5. Relate sobre o estabelecimento das estratégias terapéuticas no seu setor. Como ocorre?

6. Sobre expor suas ideias diante da equipe, como vocé percebe esse momento?

7. Se vocé pudesse melhorar alguma coisa no processo da corrida de leito, o que vocé

melhoraria?

8. Como vocé percebe/avalia sua participacdo na corrida de leito?

Observacoes da Pesquisadora:

* . r r . ~ .
Cada entrevistado devera apresentar o mesmo codigo na observacao e entrevista, embora possa haver

mais profissionais observados que entrevistados.
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Ano de conclusdo graduagao: Especializacdo: ( )Sim ( ) Nao Qual:
Especializacao Ano:

Mestrado Ano:

Doutorado Ano:

Tempo de trabalho no setor: Tempo de trabalho na institui¢do:

Turno de trabalho: () Diurno () Noturno Carga Horaria mensal:
Possui outro vinculo além desse? () Sim () Nao. Qual:

QUESTOES NORTEADORAS
1. Fale-me sobre seu trabalho nessa unidade e as relagdes interprofissionais.
- E com os enfermeiros, especificamente?
2. Fale sobre o processo de corrida de leito no seu setor de trabalho.
3. Quanto a interdisciplinaridade nas praticas de satude, qual a sua percepgao?
4. Voce acredita que a forma como se estabelece a interagdo entre médicos e enfermeiros na
corrida de leito possibilita o0 melhor cuidado possivel ao paciente? Por qué?
5. Relate sobre o estabelecimento das estratégias terapéuticas no seu setor. Como ocorre?
6. Sobre expor suas ideias diante da equipe, como vocé percebe esse momento?
7. Se vocé pudesse melhorar alguma coisa no processo da corrida de leito, o que vocé
melhoraria?

8. Como vocé percebe/avalia sua participacdo na corrida de leito?

Observacoes da Pesquisadora:

* . r r . ~ .
Cada entrevistado devera apresentar o mesmo codigo na observacao e entrevista, embora possa haver
mais profissionais observados que entrevistados.
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APENDICE D - ROTEIRO DE OBSERVACAO
Setor: ( ) UNI — Posto 04 ()CTI

Data: / / Horario:

Observadora:

- Ambiente fisico onde a corrida de leito se desenvolve (caracteristicas fisicas e estruturais);

- Atores envolvidos na corrida de leito (quem, quantos, caracteristicas dos atores);

- Descri¢do do contexto no qual a interacdo entre os profissionais acontece durante a corrida de
leito;

- Como ¢ a interagdo interdisciplinar durante a corrida de leito;

- Enfermeiro presente? Observar comportamento e postura;

- Descrever aspectos que expressam facilidades e/ou dificuldades para o enfermeiro expor suas
ideias durante a corrida de leito;

- Descrever como médicos e enfermeiros se posicionam durante a interagdo interdisciplinar;

- Sinalizar elementos que caracterizam a qualidade do discurso na corrida de leito;

- Pontuar elementos que simbolizam a manifestacdo do poder identificados durante a corrida
de leito (identificar as pistas das relagdes de poder como: momentos em que o profissional se
manifesta por meio do discurso, atentar para o ndo verbal do coletivo; siléncio prolongado e
prontiddo de resposta ao surgir questionamentos; reagdo do grupo quando héa expressdo de
duvidas por parte de um integrante da equipe; codificacdo da mensagem: emissor x receptor /
submissao x resisténcia).

Dados Gerais:

Registro Conversa Informal (se houver):

- Categoria profissional do informante:
- Numero que corresponde a conversa informal:
- Situag@o observada em destaque e aprofundamento (contexto como direcionador):
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado(a) Sr.(a):

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “UMA ANALISE
FOUCAULTIANA DA CORRIDA DE LEITO NO AMBIENTE HOSPITALAR: disputa de
saberes, poderes e producdo de verdades” para fins de obtengdo do titulo de Doutora em
Enfermagem da pesquisadora Tauana Wazir Mattar e Silva, sob a orientagcao das Professoras Dr*
Marilia Alves e Dr* Isabela Silva Cancio Velloso, da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais.

Objetivo do estudo: analisar a configuragdo das corridas de leito sob a otica das relagdes de
poder constituidas nos e pelos saberes de médicos e enfermeiros em um setor aberto e um setor fechado
deste hospital.

Para esta pesquisa, os riscos identificados referem-se a possiveis constrangimentos durante
a participag@o. Caso ndo se sinta confortavel vocé deve relatar ao pesquisador imediatamente para
a suspensdo da observagdo e/ou entrevista. Os pesquisadores estardo disponiveis para ouvir e
auxiliar os participantes em todas as etapas deste estudo para evitar e reduzir os possiveis danos
relacionados aos riscos da pesquisa.

Em relacdo aos beneficios, espera-se subsidiar tomadas de decisdes acerca dos
processos que garantam comunicagdo interdisciplinar efetiva nos hospitais, contribuir para
alinhamento das rotinas de trabalho que favorecam a participagdo interdisciplinar nas corridas
de leito e possibilite um engajamento do enfermeiro nas tomadas de decisdo terapéutica.

A coleta de dados sera desenvolvida em trés fases: andlise de documentos, observacao no
momento da corrida de leito e realizagdo de entrevistas guiadas por roteiro semiestruturado a
médicos e enfermeiros.

Sua participacdo na pesquisa sera respondendo a entrevista e na observac¢do do processo de
corrida de leito. Se concordar em responder as perguntas, a conversa serd audiogravada e o material
sera utilizado exclusivamente para essa pesquisa. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que sera
desenvolvida por meio da Analise de Discurso.

A observagao acontecerd durante as corridas de leito interdisciplinares e devido a pandemia
de Covid-19, serdo respeitadas as recomendagdes sanitarias. O tempo estimado para a entrevista
serd de 40 minutos. Para isto, ¢ necessario esclarecé-lo(a) em relagdo a alguns procedimentos:

e Serdo garantidos anonimato, privacidade e sigilo em relacdo as informagdes e declaracoes
prestadas antes, durante e depois da realizagao da pesquisa.

e As informagoes obtidas ndo serdo utilizadas em prejuizo das pessoas, inclusive em termo de
autoestima, prestigio e/ou econdmico-financeiros.

o Sera garantida a liberdade de interromper a pesquisa a qualquer momento sem prejuizos ou
penalidades para o participante.

e Nao havera despesas pessoais € nem remuneragdo para o participante em qualquer fase do
estudo. Em caso de eventuais danos decorrentes da pesquisa, fica o pesquisador obrigado a
indenizar o participante.

e Concluida a pesquisa, os resultados serao divulgados e ficardo acessiveis a qualquer pessoa.

Rubrica do participante Rubrica da pesquisadora
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¢ Em qualquer momento podera pedir informacdes ou esclarecimentos sobre o andamento da
pesquisa, bem como, sair da mesma e nao permitir a utilizagdo de seus dados, sem prejuizo

algum.

Agradecendo sua colaboragdo, solicitamos a declaragdo de seu consentimento livre e
esclarecido rubricadas em todas as suas paginas, assinadas pelo pesquisador e por vocé, participante

da pesquisa, em 2 (duas) vias, com uma delas para sua posse.

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informagdes sobre o estudo
acima citado que li ou que foram lidas para mim. Ficaram claros para mim quais sao os propositos
do estudo, os procedimentos a serem realizados e as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Concordo, voluntariamente, em participar deste estudo e poderei
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou

prejuizo.
Local/Data s s de20 .
Assinatura do participante da pesquisa
Assinatura do pesquisador
Rubrica do participante Rubrica da pesquisadora
Orientadoras:

Prof. Dr* Marilia Alves — marilix.alves@gmail.com

Prof. Dr* Isabela Silva Cancio Velloso — isacancio@gmail.com
Avenida Alfredo Balena, 190/sala 516, Santa Efigénia

Belo Horizonte — MG. CEP 30 130 000. Fone: 3409-9851

Pesquisadora:

Tauana Wazir Mattar e Silva — twmattar@gmail.com

Rua Fidélis Martins, 34/501 - Buritis

Belo Horizonte — MG. CEP 30575-090. Fone: 3327-6931 / 98314-2865

Comité de Etica em pesquisa com seres humanos da UFMG — COEP/UFMG
Av presidente Antonio Carlos 6627 — Unidade administrativa I, sala 2005.
E-mail coep@prpq.ufmg.br  Fone 3409-4592
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ANEXO 01 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plabaforma
MINAS GERAIS %ﬁfl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A configuragao da corrida de leito em ambiente hospitalar: uma anakse foucaultiana

Pesquisador: MARILIA ALVES

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 59026522.0.0000.5149

Instituicdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5.543.957

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo quaktativo delineado sob uma perspectiva pos-estruturalista, baseada no referencial
tedrico do filésofo francés Michel Foucault. A pesquisa serd desenvolvida em dois setores que integram um
hospital geral de grande porte e sem fins lucrativos do municipio de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais,
que atende pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS), do sistema suplementar de salde e particulares,
comportando-se socialmente e legalmente como instituigdo filantropica. Trata-se de um hospital classificado
pelo Ministério da SaGde como Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), mas
que também atende outras 30 especialidades clinicas e cirdrgicas. Os setores hospitalares assistenciais
cenérios da coleta de dados serdo: (1) Posto 04 da Unidade de Intemacdo; (2) Centro de Terapia Intensiva
(CTI), justificados pelo fato de ambos serem destinados a assisténcia de pacientes adultos clinicos e
cirdrgicos, nao criticos e criticos, respectivamente.

A populag&o do estudo seré composta por médicos e enfermeiros que compdem a equipe interdisciplinar do
Posto 04 da UNI e do CTI do hospital cenario da pesquisa

Os dados serdo coletados por: (1) analise documental de protocolos de corrida de leito do hospital; (2)
observagdo sistematica com roteiro estruturado para registro, (3) entrevista com enfermeiros @ médicos por
medo de roteiro semiestruturado. A observagio e as entrevistas serao realizadas separadamente por setor, e
somente apds finalizar no setor fechado & que sera iniciada a coleta de dados no setor aberto, repetindo
todo o processo.

Enderego: Av. Presidente Antonlo Carlos, 6527 ; 2°. Andar ¢, Sala 2006 ; Campus Pampulba

Bairro:  Unidade Administratva |l CEP: 3127090
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4502 E-mail: coap@prpq uimg br
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