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RESUMO

Esta investigacao teve por objetivo analisar o processo de implantacdo do sistema
ALERT® Manchester de Classificacdo de Risco no atendimento prestado no setor
de triagem do Hospital Municipal Odilon Behrens de Belo Horizonte, tendo em vista
a percepcao do enfermeiro quanto aos objetivos propostos pela tecnologia. O estudo
se justifica na medida em que trata de um investimento com elevado custo em
tecnologias para a melhoria da eficiéncia da instituicdo hospitalar no que se refere a
organizacao da “porta de entrada” dos hospitais de urgéncia e emergéncia. Até o
momento, ndo ha estudos que avaliam o processo de implantagdo do sistema
ALERT® Manchester na Classificagdo de Risco do Hospital Municipal Odilon
Behrens na visdo dos enfermeiros usuarios dessa tecnologia. Trata-se de um estudo
de caso descritivo de carater quantitativo, que utilizou como instrumento de coleta de
dados uma escala de inovacao tecnoldgica validada por Chaves, Marques e Dias
(2006). A populacéo deste estudo compde-se dos 30 profissionais enfermeiros que
atuam na Classificacdo de Risco na unidade de urgéncia e emergéncia e que
utilizam diretamente a tecnologia investigada como ferramenta operacional de
trabalho. Os resultados apontam que, em relacdo ao fator inovacao, fontes de
informacdes sobre a mudanga a que os enfermeiros tiveram acesso foram de origem
formal e informal e que em alguns casos foram consideradas insuficientes pelos
respondentes. Quanto ao fator resposta inicial, a percepcdo dos respondentes
apresentou-se como sendo de consisténcia moderada o que motiva o individuo a
buscar informacdes adicionais sobre a inovagdo proposta. Quanto ao no fator
conclusdo, a maioria apontou como comportamento final a aceitacdo, enquanto que
um nuamero menor de respondentes apresentou comportamento de indecisdo em
relagdo ao processo de mudanga. Quanto aos moderadores individuais identificou-
se que eles ndao reconheceram a ameaca ao convivio social com a implantacado da
tecnologia de Classificacdo de Risco e, além disso, manifestaram uma possivel
dificuldade de reconhecer que a mudanca levaria a maior eficiéncia no atendimento
ao usuario. No que diz respeito aos moderadores situacionais, os respondentes
acreditam que ndao ha uma tendéncia de inércia do grupo e, além disso, discordam
que experiéncias anteriores de mudancas malsucedidas levaram os individuos a
descrenca sobre o éxito de implementacdo de mudancas futuras. Nesse sentido,
mediante os dados obtidos nesta pesquisa, faz-se necessario a compreender 0
potencial transformador das novas tecnologias, bem como a adoc¢ao da estratégia de
sua implementacdo em outras organizacdes. Sugere-se que 0 processo de
capacitacdo dos profissionais envolvidos tenha planejamento criterioso e delineado,
uma vez que estes poderdo apresentar reflexos na qualidade da manipulacado da
ferramenta operacional e na competéncia dos profissionais para a realizacao da
triagem utilizando a Tecnologia de Informacdo. A partir dai, podera haver a
qualificagdo do ato de exercer e organizar o processo de trabalho, o que confere ao
enfermeiro o respaldo ético-legal e, consequentemente, possibilita oferecer um
acolhimento de qualidade aos usuarios dos servigcos de urgéncia e emergéncia que
utiizam o Protocolo de Manchester (Triagem e Classificacdo de Risco) como
ferramenta de trabalho.

Palavras-Chaves: Tecnologia de Informacao. Enfermagem. Classificacdo de Risco.
Mudanca Organizacional.



ABSTRACT

This research aimed to analyze the implantation process of ALERT® Manchester
Risk Classification System at the triage department service in a public hospital of
Belo Horizonte, Minas Gerais State, Brazil, based on the perception of nurses about
the objectives proposed by the technology. The study is justified considering that it is
a costly investment in technology to improve the efficiency of the hospital regarding
the organization of the "front door" of emergency care hospitals. Until now, there are
no studies evaluating the implantation process of ALERT® Manchester System at the
Risk Classification department of this hospital in sight of the users of this technology:
the nurses. This is a descriptive case study of quantitative nature, which used as tool
for data collection a scale of technological innovation validated by Chaves, Marques
and Dias (2006). The study population consists of 30 nurses working in the Risk
Classification room of this hospital, and directly uses the technology being
researched as an operational work tool. About the innovation factor, the results
indicate that the information about the change that nurses had access originated
from formal and informal sources and, in some cases, they considered it insufficient.
The initial response factor presented the nurses’ perception as being of moderate
consistency, which motivates the professional to seek further information about the
proposed innovation. On the conclusion factor, most pointed as final behavior the
acceptance, while fewer respondents showed a pattern of indecision about the
process of change. The individual moderators factor identified that they did not
recognize the threat to social harmony with the implantation of the Risk Classification
technology, and also showed a possible difficulty in recognizing that the change
would lead to greater efficiency in user care giving. On the situational moderators
factor, nurses believe that there is a tendency to inertia of the group, and also
disagree that previous experiences of unsuccessful changes have led professionals
to the disbelief on the successful implementation of future changes. Based on the
data obtained through this research, it is necessary to understand the transformative
potential of new technologies and the adoption of the strategy for its implementation
in other organizations. It is suggested that the process of professional training to be
carefully planned and designed, since they may have consequences for the
manipulation quality of the operational tool and for the professionals competence to
carry out the triage using the Information Technology. From this on, there may be a
qualification of the act to provide and organize the work, which gives nurses the
support ethical-legal and, therefore, it will be possible to offer quality care giving to
users of emergency services that uses Manchester Protocol (Triage and Risk
Classification) as a working tool.

Keywords: Information Technology. Nursing. Risk Classification. Organizational
Change.
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1 INTRODUCAO

1.1 Tema de pesquisa

A Constituicdo brasileira declara em seu art. 196 que a “saude é direito de todos e
dever do estado, garantido mediante politicas sociais e econ6micas que visem a
reducao do risco de doencas e de outros agravos e ao acesso universal igualitario
as acdes e servicos para sua promocao, protecao e recuperacao” (BRASIL, 1988, p.
133). Tendo em vista essa determinacao, foi criado, pela Lei Organica 8080/90, o
Sistema Unico de Saude (SUS).

Constituido pelo conjunto das acdes e dos servicos vinculados a gestdo publica, o
SUS esta organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas. Atua em todo o
territério nacional, com direcdo Unica em cada esfera do governo. Insere-se no
contexto das politicas publicas de seguridade social, que abrangem a Saulde, a
Previdéncia e a Assisténcia Social (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE — CONASS, 2007).

Em uma organizacdo hospitalar publica estao inseridos varios profissionais, que
possuem elevado grau de conhecimento e autonomia, necessérios para consolidar
uma assisténcia a saude de carater preventivo, curativo e de reabilitagcdo a pessoas
com perda momentanea do seu estado de saude. Nota-se que nesse servico ha
uma incrementacdo cada vez maior de tecnologias, aumentando gradativamente o

grau de satisfacao e apoio dos profissionais de saude (AZEVEDO, 1993).

Merhy (1998) reconhece que o modelo assistencial que opera o0s servicos
hospitalares é organizado segundo uma o6tica hegeménica. Sao forgas sociais que
tém interesses, e os disputam com as outras forgcas que estdo definindo as
conformacdes tecnoldgicas. A missao dos servicos hospitalares e os desenhos
tecnoldgicos sao dados a partir dos interesses sociais, que sao poderosos e

legitimos.

Os hospitais estao incluidos no rol das mais importantes organizagcbes da sociedade
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atual (ALVES, 1996). A autora destaca que sua missao destina-se a prestacdo de
servicos de saude e acompanha gradativamente as transformacgdes politicas,
sociais e culturais. No entanto, as mudangas que ocorrem mediante as
necessidades do contexto externo e interno hospitalar podem ser susceptiveis a
tendéncias que cada época possui e especificidades como tratamentos
personalizados de assisténcia, trabalho diversificado e interdependente entre os
setores (ALVES, 2008).

Em se tratando da assisténcia as urgéncias, existem predominantemente nas
unidades que funcionam exclusivamente para este fim — os tradicionais pronto-
socorros —, estando estes adequadamente estruturados, equipados ou nao. Com
funcionamento nas 24 horas do dia, esses servicos acabam por ser “porta de
entrada” do sistema de saude, acolhendo pacientes portadores de quadros de
urgéncia propriamente dita, pacientes que percebem o quadro como urgéncia,
pacientes “desgarrados” da atencao primaria e especializada e as urgéncias sociais
(BRASIL, 2004). Porta de entrada dos servicos de saude é o termo utilizado para
definir o meio de acesso dos usuérios aos servicos (COSTA, RIBEIRO e SILVA,
2000).

O Conselho Federal de Medicina (CFM), pela Resolucao 1451/95, define como
URGENCIA “a ocorréncia imprevista de agravo & salide com ou sem risco potencial
de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata” e EMERGENCIA
como “a constatacdo médica de condicbes de agravo a saude que impliquem em
risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, o tratamento médico
imediato”. Neste enfoque, o balizamento é dado pela irreversibilidade da morte ou de

uma condigdo de dano permanente a saude.

A urgéncia qualifica um estado de atendimento prioritdrio a um paciente em
detrimento de outros, devido a um apresentar uma afeccéo que evolui ou tem o risco
de evoluir rapidamente para um estado grave, configurando a necessidade de
atendimento imediato ao ponto de ndo poder permanecer em "fila de espera" ou

esperar por atendimento em consulta eletivo (BRASIL, 2006).

Portanto, os servicos de urgéncia e emergéncia constituem um importante
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componente da assisténcia a saude no Brasil. Nos udltimos anos, houve um
crescimento da demanda desencadeado pelos seguintes fatores: crescimento
demogréfico, violéncia urbana, aumento do numero de acidentes e as doencas
cronico-degenerativas (BRASIL, 2004).

Azevedo (1993) afirma que, muitas vezes, o servico de urgéncia é utilizado para
suprir a caréncia de outros recursos assistenciais. Deslandes (2000) comenta que a
chamada “invasao de demanda ambulatorial” €, provavelmente, problema comum a
todos os hospitais de emergéncia do Pais. Ha décadas, tem havido um crescimento
significativo da utilizacao dos servicos de emergéncia, cujo maior afluxo tem sido o

de pacientes com demandas nao urgentes (DESLANDES, 2000).

Os cofatores da superlotacdo dos servicos de urgéncia podem ser apontados como:
desinformacao sobre a regionalizacdo e hierarquizacao dos servicos de assisténcia
a saude; sistema de referéncia e contrarreferéncia da rede béasica de saude;
credibilidade; e confianca na instituicdo e em sua capacidade de solucionar os
problemas de saude (MERHY; ONOCKO, 2002).

Conforme mencionam Novaes e Paganini (2002), os servicos de urgéncia e
emergéncia tém como desafio prestar uma assisténcia com qualidade em um
ambiente geralmente estressante e tumultuado. Levando em consideracdo a
amplitude do SUS e o objetivo de promover a melhoria para o usuario e para 0s
profissionais e considerando-se a importancia desse servico e a demanda crescente
de pacientes, € necessario buscar alternativas que garantam a priorizagdo do
atendimento de pacientes graves, visando diminuir os riscos decorrentes da demora
do atendimento (NOVAES e PAGANINI, 2002).

Esses mesmos autores ainda mencionam que a tomada de decisdes deve estar
intimamente ligada a pratica clinica dos profissionais de saude. Para que essa
pratica seja construida de forma consistente, exige-se do seu pessoal embasamento

intuitivo, raciocinio, aptiddes profissionais e conhecimentos cientificos.

Percebe-se que critérios intrinsecos ocorrem frequentemente no estabelecimento de

prioridade com base na gravidade dos casos e considerando-se o natural
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deslocamento das equipes em direcao aos pacientes com risco de morte. Também,
as urgéncias “sangrantes” e ruidosas sao priorizadas devido ao fato de serem
percebidas como emergéncias tanto para o paciente quanto para a equipe. Isso
confere aos servicos de emergéncias um tempo de espera prolongado para o
atendimento da maioria dos pacientes, que ocupam salas de espera sempre lotadas
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE — OPAS, 2006).

A consequéncia principal desse comportamento para o0 usuario é o0
comprometimento da qualidade da assisténcia prestada. Essa realidade assistencial
€ agravada por problemas organizacionais desses servicos, como a falta de triagem
de risco, o que determina o atendimento por ordem de chegada, sem qualquer
avaliacao prévia do caso, acarretando, muitas vezes, graves prejuizos aos pacientes
(BRASIL, 2002).

Na medida em que buscam os servicos de urgéncia e emergéncia, 0S usuarios
esperam receber um atendimento “ideal”: rapido, eficiente e eficaz. Por ser uma das
areas mais criticas e congestionadas de um hospital, na qual situagdes inesperadas
ocorrem rotineiramente, justifica-se a necessidade de priorizar o tipo de atendimento
ao usuario (DESLANDES, 2000).

Ciente dos problemas existentes, o Ministério da Salde brasileiro vem buscando
alternativas para a organizacao da rede de atencdo as Urgéncias e Emergéncias.
Em 2003, foi instituida a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, pautada,
sobretudo, na necessidade de estruturar uma rede de servicos regionalizada e
hierarquizada de cuidados integrais as urgéncias de qualquer complexidade ou
gravidade, desconcentrando a atengdo efetuada exclusivamente pelos pronto
socorros (BRASIL, 2004).

Em parceria com as Secretarias de Saude dos Estados e Municipios, o Ministério da
Saude tem contribuido decididamente para a reversdo desse quadro, amplamente
desfavoravel a assisténcia da populacdo. Diversas medidas ja foram adotadas,
dentre as quais se podem destacar aquelas reunidas no Programa de Apoio a
Implantacdo de Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento de

Urgéncia e Emergéncia. Além de realizar investimentos relativos ao custeio e
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adequacao fisica e de equipamentos dos servigos integrantes destas redes,
investimentos estao sendo feitos na area de assisténcia pré-hospitalar, nas Centrais

de Regulacao e capacitacao dos profissionais de saude (BRASIL, 2004).

Em 2004, o Ministério da Saude langcou a cartiiha da Politica Nacional de
Humanizacao (PNH), que apresenta o acolhimento com avaliagéo e classificagéo de
risco como dispositivo de mudanca no processo de trabalho, de resolutividade e de
producdo de salde nos servicos de urgéncia (ABBES e MASSARO, 2004). Nesta
mesma época, foi lancado o Programa de Qualificacdo da Gestdo no SUS
(QualiSUS), que trouxe o investimento necessario as modificages tecnoldgicas e de
ambiéncia e estrutura para a efetiva implementagao da ferramenta de classificacao
de risco nos servigos de urgéncia.

O acolhimento resulta, entdo, na complementacdo dos saberes e praticas
especificos e comuns das diversas categorias profissionais (MERHY; ONOCKO,
2002). Conforme orientacao do Ministério da Saude, a tecnologia de Avaliacado com
Classificacdo de Risco pressupde a determinacdo de agilidade no atendimento a
partir da analise, sob a Optica de protocolo preestabelecido, do grau de necessidade
do usuario, proporcionando atencado centrada no nivel de complexidade, e ndo na
ordem de chegada (BRASIL, 2004).

O acolhimento consiste em uma etapa do processo de trabalho que representa o
momento de recep¢ado do usuario e as possibilidades de resposta, conforme mostra
a FIG. 1 (MERHY; ONOCKO, 2002):

e Recebe e Constrdi
e Escuta e Decide vinculo

e ENncaminha

Figura 1 — Processo de recepgao do usuario
Fonte: Merhy; Onocko (2002):
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Assim, toda a equipe de atendimento se insere na resolugdo do problema,
valorizando saberes ja existentes, criando praticas e potencializando a capacidade
de resposta e intervencdo (MERHY; ONOCKO, 2002).

Nesse sentido, houve a necessidade de reestruturar o processo de trabalho e de
redirecionamento da “entrada” dos usuarios, que até entdo se baseava em uma
forma de priorizagao por “triagem”, centrada na figura do coordenador médico e na
l6gica da exclusdo (DESLANDES, 2000). Triagem, na lingua portuguesa, significa
“escolha”, “selecao”. A principal finalidade de um servico de triagem é escolher quais
pacientes devem ter prioridade no atendimento; ou seja, fazer com que os pacientes

mais graves sejam atendidos primeiro (PIRES, 20083).

Gatti (2003) comenta que atualmente o sistema de triagem adotado em inumeros
hospitais publicos de urgéncia transferiu ao enfermeiro a competéncia de avaliar o
paciente em consondncia com protocolos, de determinar as necessidades de
prioridade e de encaminha-lo a area de tratamento. Entéo, o profissional enfermeiro
do servico de emergéncia, embasado nos dados clinicos, em informagdes objetivas
e na vivéncia profissional, avalia qual paciente necessita de atendimento e qual pode
esperar (PIRES, 2003). Dessa forma, prioriza o atendimento a pacientes graves e
presta assisténcia com seguranca (MACHADO, 2005).

O enfermeiro é o profissional qualificado para exercer a tarefa da triagem. E
garantido ao enfermeiro, pela Resolucdo do COFEN 271/2002, arts. 1° ao 6% a
realizacdo de diagndéstico e a solugao de problemas detectados, integrando as acoes
de enfermagem as acdes multiprofissionais. Ao enfermeiro garantem-se a realizacéao
de consulta de enfermagem e a prescricdo de medicamentos estabelecidos em
programas de saude publica e em rotina aprovada pela instituicdo de saude. Dessa
forma, a triagem envolve duas funcdes deste profissional: consulta de enfermagem,
com o objetivo de conhecer e intervir sobre os problemas e as situacdes de saude
e/ou doenca; e autonomia para a escolha e prescricdo de medicamentos e
respectiva posologia. Responde o profissional por todos os atos praticados no
exercicio dessas atividades. O enfermeiro tem sido o profissional indicado para
classificar o risco dos pacientes que procuram 0s servigcos de urgéncia. De acordo
com o Parecer 010/2007 do COREN-MG, a classificagdo de risco deve ser feita por
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profissionais com nivel de formacao superior que estejam devidamente treinados e
que estejam subsidiados pela existéncia de protocolos técnicos, além da definicao

clara e prévia de suas competéncias.

Diante de toda a complexidade no atendimento da unidade de Urgéncia/Emergéncia,
o Hospital Municipal Odilon Behrens (HOB)', que se constitui uma importante porta
de entrada para os atendimentos clinicos e traumaticos do municipio de Belo
Horizonte, deu inicio ao processo de implantagdao do Acolhimento com Classificagao
de Risco em seu Pronto-Socorro, em 2005, seguindo diretrizes da Politica Nacional
de Humanizacéao, do Ministério da Saude. Apo6s a implantagdo do Acolhimento com
Classificacdo de Risco, o HOB realizou uma média mensal de 4500 pacientes
classificados no periodo de setembro de 2005 a setembro de 2008, perfazendo uma
média de 150 pacientes/dia (RIBEIRO, 2008).

Naquela época, a classificagdo de risco utilizava um protocolo manual, construido
por profissionais do HOB e baseado em experiéncias relatadas na literatura
disponivel e em outros hospitais do Pais (RIBEIRO, 2008). O processo de tomada
de decisdo guiado pelo protocolo manual levava em conta, além da mensuragcao de
dados objetivos, como sinais vitais, escala de dor, escala de coma de Glasgow e a

impressao clinica, a experiéncia do enfermeiro que avalia.

Em 2009, em pesquisa realizada nesse hospital por Toledo, os resultados
apontaram para uma “tendéncia dos enfermeiros em classificar os usuarios com
graus de risco de menor gravidade que o estabelecido no protocolo institucional” (p.
99) e, ainda, que em alguns casos “foi observada uma tendéncia de superestimacao
do risco” (p. 99). Esse quadro levou a uma situacao de sobredemanda no Pronto
Socorro, pelo aumento do numero de atendimentos para pacientes que efetivamente

apresentavam pouca ou nenhuma urgéncia.

O estudo sugere também a necessidade de implementar educacao continuada para
os profissionais enfermeiros daquele setor no que se refere as “avaliacdes clinicas

pautadas no protocolo institucional estabelecido com vistas a melhoria dos registros

! Relatoério de Gestao 2003-2007: Conquistas e Desafios. Hospital Municipal Odilon Behrens. Belo Horizonte,
2008.
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e, consequentemente, da acuracia dos mesmos” (TOLEDO, 2009, p. 1).

A implantacdo de um sistema mais avancado em tecnologia surgiu com os objetivos
de melhorar a qualidade na classificacdo de risco; organizar o fluxo; garantir a todos
o atendimento e acesso compativel com as suas necessidades; e otimizar e
sistematizar o atendimento a partir da atribuicdo de prioridades clinicas (GRUPO
PORTUGUES DE TRIAGEM, 2002).

O sistema de "Triagem de Manchester" € um sistema de classificagdo de doentes
atendidos em Servico de Urgéncia acreditado pelo Ministério da Saude, pela Ordem
dos Médicos e pela Ordem dos Enfermeiros. Este sistema de classificacao
estabelece a prioridade no atendimento em funcdo da maior ou menor gravidade da
sua situacgdo clinica (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2002).

Neste sentido, a Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais iniciou em 2007 um
processo de investigagdo para a busca da solugcdo otimizada que efetivasse
resposta para o problema instalado — ou seja, melhoria dos atendimentos das
urgéncias. Apds a definicdo pela aquisicdo do software, por intermédio da
multinacional portuguesa ALERT®, em 2008, coube a ela a responsabilidade pela
instalacdo de seu software nos hospitais de urgéncia da rede publica em Minas
Gerais, além da informatizagdo do Protocolo de Manchester (triagem e classificacao
de risco) (GRUPO ALERT BRASIL, 2008).

Ja instalada em paises da Europa, Asia e América do Norte, essa tecnologia permite
a introducao da informacéao clinica do paciente com consulta aos dados em tempo
real e possibilita a informatizacdo dos processos internos da instituicao, a interagéao
entre as equipes de profissionais da saude e a acessibilidade aos diferentes
intervenientes no processo (GRUPO ALERT BRASIL, 2008).

Sob a ética de um protocolo preestabelecido, esse mddulo, além da Avaliagdo com
Classificacdo de Risco, pressupde a determinagdo de agilidade no atendimento a
partir da analise realizada por profissional enfermeiro, que avalia o grau de
necessidade do usuario, proporcionando atencdo centrada no nivel de
complexidade, e ndo na ordem de chegada (BRASIL, 1998).



21

Com a implantagdo da tecnologia ALERT®, inédita no Brasil, diversos modulos de
gestéo clinica podem ser adotados e customizados, sendo que o de Classificacdo de
Risco contém o protocolo de Manchester totalmente informatizado, capaz de
monitorizar a rede de urgéncia/emergéncia, classificando a gravidade dos doentes
por uma escala de cores (vermelho, laranja, amarelo, verde e azul). O uso deste
mébdulo do software é uma solugdo operacional para todos os ambientes de
prestacao de cuidado a saude, com a capacidade de produzir ambientes clinicos
totalmente sem papel, além de realizar uma triagem dos pacientes que necessitam
efetivamente de um pronto socorro, o que foge do tradicional modelo classificado
pela ordem de chegada (GRUPO ALERT BRASIL, 2008).

Outro aspecto do sistema ALERT® é o fato de controlar o acesso a informacao
clinica por meio da identificacdo biométrica dos usuarios (impressao digital) e de
identificar os pacientes por meio de fotografia digital e cdédigos de barra em
pulseiras, permitindo um acompanhamento do atendimento aos beneficiarios do
servico (GRUPO ALERT BRASIL, 2008).

Com um investimento da ordem de R$ 48 milhdes, o estado de Minas Gerais optou
por utilizar o protocolo de Manchester informatizado da ALERT®, na expectativa de
que esta empresa ofereca solugdes operacionais para os ambientes clinicos e
permita aos hospitais publicos a otimizacao dos recursos utilizados. Espera também
alcancar a racionalizacdo quanto a acessibilidade e aos fluxos internos, o aumento
da resolutividade dos servicos e a satisfacdo do usudario e da equipe de saude,
agregando melhorias no processo clinico e aumentando a qualidade do atendimento
(GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICAGAO DE RISCO, 2008).

Por se tratar de uma decisao politica associada aos niveis estadual e municipal para
a instalacdo desse software nos hospitais de urgéncia da rede publica, além da
informatizacdo do Protocolo de Manchester (triagem e classificagdo de risco), foi
feito um processo de formagdo de equipes. Essas foram agrupadas por
especialidade, em que os profissionais sao treinados de forma que o operador do
sistema seja induzido a triar o paciente da forma determinada pelo software
(GRUPO ALERT BRASIL, 2008).
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Como uma atividade nova essa ferramenta tecnoldgica operacional implantada no
cotidiano do enfermeiro sugere haver uma suposta resisténcia a sua incorporacao
no processo de trabalho, uma vez que culminou com a falta de autonomia dos
profissionais enfermeiros responsaveis pela sua operacionalizacdo. Acredita-se que
criar um espaco de discussao possibilita tornar-se como ponto de partida pesquisar
se essa nova tecnologia influenciou na organizacdo do servico de um hospital de

urgéncia.

1.2 Problema de pesquisa

Em face dos argumentos delineados, pergunta-se:
Na percepcao dos profissionais enfermeiros, quais foram os reflexos na

implantacao de nova tecnologia na unidade de pronto atendimento em um
hospital de urgéncia e emergéncia?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

Analisar o processo de implantacdo do sistema ALERT® Manchester de
Classificacdo de Risco no atendimento prestado na unidade de pronto atendimento
do HOB, tendo em vista a percepcdo do enfermeiro quanto a ocorréncia de

resisténcia a mudanca.

1.3.2 Objetivos especificos
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e |dentificar como a implantagdo de nova tecnologia teve reflexo no
processo de trabalho dos profissionais enfermeiros;

e Identificar o perfil dos enfermeiros usuarios do sistema ALERT® quanto a
faixa etaria, género, tempo de trabalho e dominio da tecnologia de
informatica;

e Analisar os niveis de resisténcia a mudanca e as interferéncias dos
fatores individuais e situacionais no processo de trabalho dos
profissionais enfermeiros a luz do modelo de Chaves, Marques e Dias
(2006).

1.4 Justificativa

Este estudo se justifica na medida em que trata de um investimento com elevado
custo em tecnologias para a melhoria da eficiéncia da instituicdo hospitalar no que
se refere a organizacdo da “porta de entrada” dos hospitais de urgéncia e
emergéncia. Até o momento, ndo ha estudos que avaliam o processo de
implantacdo do sistema ALERT® Manchester na Classificacao de Risco do HOB na

visdo dos enfermeiros usuarios dessa tecnologia.

Considera-se que este estudo possa contribuir para o esclarecimento das possiveis
interferéncias de fatores individuais e situacionais que estao implicados no processo
de adaptagédo dos profissionais enfermeiros no uso desta tecnologia, propiciando
subsidios para o monitoramento, acompanhamento e direcionamento de estratégias

para aprimorar e otimizar a utilizacao da nova tecnologia de Classificacao de Risco.

Nao obstante, a literatura atual sobre a tematica do uso de tecnologias para
Classificacdo de Risco é escassa de publicacdes e referenciais teéricos, havendo
poucos estudos que possam enriquecer e contribuir para a ampliacdo do
conhecimento a respeito do fendmeno neste campo de investigagcdo. Como software
inovador no Brasil para a gestao dos processos clinicos, ainda sao incipientes os
estudos sobre o sistema ALERT®, o que ressalta a importancia de explorar mais

este campo do conhecimento, principalmente para as organizagdes hospitalares e
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de tecnologia de informagéo.

Do ponto de vista organizacional, o estudo disponibilizara a instituicdo de saude
pesquisada informacgdes que culminardo na avaliagao da efetividade do investimento
publico realizado. A implantagdo desse sistema inovador leva a pensar em um novo
paradigma, centrado no individuo, nas acbes de saude, e ndo na doencga, sendo um
dos maiores desafios do SUS. Ao hospital, como instituicdo de assisténcia a saude,
faz-se necessario assegurar que a organizacao esteja voltada para maximizar os
cuidados e beneficios para com o usuario, principalmente garantindo o acesso
compativel com as suas necessidades, minimizando os riscos e utilizando
mecanismos que contribuam para a melhoria continua do servico prestado a

populacéo.

Ressaltam-se a afinidade e o interesse da pesquisadora em aprofundar os estudos
nesta area de conhecimento, fruto de sua experiéncia profissional e acessibilidade
como técnica especializada na area de urgéncia e emergéncia e servidora publica
municipal na instituicdo a ser pesquisada. Ainda, ha o compromisso profissional de
investigar as implicacées na eficiéncia das praticas do processo de trabalho de
outros profissionais enfermeiros na operacionalizacdo do sistema na classificacdo de

risco.

1.5 Estrutura da dissertacao

Esta dissertacdo esta estruturada em cinco capitulos, além desta introducéo.

O capitulo 2 especifica a fundamentacéao teérica que norteia esse estudo.

O capitulo 3 descreve os procedimentos metodolégicos adotados para a realizacdo

deste estudo.

O capitulo 4 contém a apresentacao e a analise dos dados.



O capitulo 5 traz o detalhamento da conclusdo da pesquisa.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

O referencial tedrico desenvolvido neste projeto de pesquisa divide-se em:

a) Demanda da urgéncia e emergéncia e sua organizagdo, que apresenta
abordagens sobre a gestdo hospitalar publica e os atendimentos de urgéncia e
emergéncia, e as urgéncias e emergéncias propriamente ditas; b) Acolhimento com
Classificacdo de Risco como estratégia de interferéncia no processo de trabalho do
enfermeiro, com abordagens sobre a triagem e o profissional enfermeiro e os
métodos de triagem como dispositivo de classificacdo de risco em saude; c)
Tecnologia como ferramenta de informag&o no contexto organizacional hospitalar,
incluindo a implicacdo da tecnologia de informacdo no contexto hospitalar; d)
Inovagédo tecnolégica no contexto hospitalar; e Manifestacdes de resisténcias a
mudanca causadas pela implementacdo de Tl considerando o comportamento

humano em relacao as mudancgas causadas por inovacoes tecnoldgicas.

2.1 Demanda da Urgéncia e emergéncia e sua organizacao

A Organizacdao Pan Americana da Saude (2006) afirma que “a saude e o bem estar
das pessoas ao redor do mundo dependem muito do desempenho dos servigos de
saude”. Ressalta, ainda, que, mesmo com avancgos significantes, os paises, em sua

maioria, ainda utilizam mal os recursos disponiveis.

O Ministério da Saude tem registrado queda da mortalidade infantil e aumento das
mortes por doencas crbnico-degenerativas. As doencas do aparelho circulatério
representam a principal causa de mortalidade no Pais, seguidas pelas causas
externas, em particular os traumas, neoplasias e doencas do aparelho respiratorio.
Esse perfil de mortalidade tem gerado o aumento da utilizacdo do hospital como
recurso de saude, pois as doencas crbnicas e cardiovasculares necessitam de
internacdes, € as causas externas representam a grande porcentagem dos

atendimentos de urgéncia/emergéncia (BRASIL, 2001).

Os traumas sdo causas de morte mais comuns entre as idades de 1 a 44 anos.
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Aproximadamente 80% das mortes em adolescentes e 60% na infancia sao
decorrentes de trauma, sendo ainda a sétima causa de Obito no idoso (PHTLS,
2004).

Tacsi e Vendrolusco (2004) mencionam que o0s servicos de pronto atendimento,
sobretudo nos grandes centros urbanos, recebem alta demanda de pacientes e que
a necessidade da equipe é trabalhar com rapidez e eficacia para minimizar as
situacdes de risco de vida. Essa forma na utilizagdo do sistema tem gerado alguns
problemas nos servicos de atendimento, como os Pronto Socorros, que,
principalmente nos centros metropolitanos, encontram-se lotados e com

dificuldades para realizar um atendimento com qualidade.

O Ministério da Saude, por meio da Resolucdo RDC 50, de 21 de fevereiro de 2002,
estabelece como atribuicdo dos estabelecimentos assistenciais de saude a
prestacdo de atendimento imediato aos problemas de saude, garantindo:
“atendimento a pacientes externos em situacdes de sofrimento, sem risco de vida
(urgéncia) ou com risco de vida (emergéncia)”. Esta resolucdo estabelece também
as atividades a serem desenvolvidas:

Nos casos sem risco de vida (urgéncia de baixa e média complexidade):

e Fazer triagem para os atendimentos;

e Prestar atendimento social ao paciente e/ou ao acompanhante;
e Fazer higienizacédo do paciente;

e Realizar procedimentos de enfermagem;

e Realizar atendimento e procedimentos de urgéncia;

e Prestar apoio diagnéstico e terapéutico por 24 horas;

e Manter em observacao o paciente por periodo de até 24 horas;

e Fornecer refeicdo ao paciente.

Para os casos com risco de vida (emergéncia) ou sem risco de vida — urgéncia de
alta complexidade —, a resolucao propde que o0 processo seja iniciado por “prestar o
primeiro  atendimento ao paciente”, seguido, entdo, dos itens supracitados
(BRASIL, 2002).
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Pela Portaria 2.048, de 2002, que institui a Politica Nacional de Atencédo as
Urgéncias, o Ministério da Saude reconhece que o aumento dos casos de acidentes
e violéncia tem forte impacto no SUS e no conjunto da sociedade. Na assisténcia,
este impacto pode ser medido diretamente pelo aumento dos gastos realizados com
internacao hospitalar, assisténcia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e pela alta
taxa de permanéncia hospitalar deste perfil de pacientes. Na questdo social, pode
ser verificado pelo aumento de 30% no indice Anos Potenciais de Vida Perdido
(APVP) em relagao a acidentes e violéncias nos ultimos anos. Quanto as causas

naturais, este dado encontra-se em queda.

Dentre as maiores causas de trauma mencionadas encontram-se 0s acidentes
automobilisticos. Os fatores mais importantes a serem considerados como causas
de acidentes. sao: imprudéncia dos motoristas, desrespeito a sinalizacdo, excesso
de velocidade e uso de éalcool, sendo este ultimo responsavel por 50% do total dos
acidentes de transito (BRASIL, 2002).

No Congresso Nacional de Transito realizado em agosto de 2006, referenciou que
os transtornos relacionados ao uso de alcool sdo responsaveis por 70% dos
acidentes com o&bitos no Brasil. Sdo também frequentes em pacientes que sao
admitidos nos pronto socorros. O uso do alcool esta também relacionado a relatos
de violéncia fisica entre pessoas embriagadas, causando traumatismos, de leves a
severos (BRASIL, 2007).

A exposicao da populagdo a eventos agudos decorrentes de lesdes associadas a
causas externas, principalmente traumatismos decorrentes dos acidentes
automobilisticos, agressdes e ferimentos por armamentos, contribui para a grande
demanda dos servicos de emergéncia. Além disso, 0 aumento da expectativa de
vida e a auséncia de assisténcia médica preventiva, associados a deficiéncia no
fornecimento de medicamentos ou a assisténcia farmacéutica irregular e a
intensificacdo de doencas infecto-contagiosas, também proporcionam agravo a
saude e, em nosso meio, contribuem indevidamente para aumentar a sobrecarga

dos servigos de emergéncia (AWADA, 2007).

Quando se discute conceitualmente urgéncia, a primeira reagdo € dividi-la em
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pequena, média e grande urgéncia, incluindo-se nesta Ultima as emergéncias.
Entretanto, essa divisdo ndo leva em consideragcdo o momento real da demanda da
populagdo por atendimento imediato (MAGALHAES, 1998). Para o autor,
diferentemente da emergéncia médica, a caracterizagcdo das situacdes clinicas
agudas é feita pelos préprios usuarios quando procuram por atendimento, e € nessa
l6gica que os servicos de urgéncia devem se organizar. Esta é uma demanda

complexa e com grande espectro de possibilidades diagndsticas.

Em Belo Horizonte, foi construido um projeto de reorganizacdo da atencdo as
urgéncias e emergéncias, passando pelas acbes das unidades ambulatoriais,
Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA), pronto-socorros hospitalares e
centros de atencdao ao trauma, rede de urgéncia em odontologia e saude mental,
atencao pré-hospitalar, central de internacdo, retaguarda hospitalar propria e
contratada (MAGALHAES, 1998).

Nessa realidade assistencial procedeu-se a uma intervencédo direta no projeto de
urgéncia e emergéncia. Em 1994, realizou-se um estudo epidemiolégico, nos trés
principais hospitais publicos de referéncia para urgéncia no municipio: Hospital Jodo
XXIll, Central Geral de Pediatria e Hospital Municipal Odilon Behrens. Essa pesquisa
mostrou que mais de 75% dos atendimentos desses hospitais poderia ser feito em
unidades ambulatoriais, desde que com estrutura minima de recursos humanos e
materiais (MAGALHAES, 1998). Dessa forma, pode-se ndo dar atendimento a
usuarios necessitados de assisténcia de urgéncia e atender outros que nao

deveriam ser atendidos no contexto hospitalar (AWADA, 2007).

Quando ocorre a demanda por atendimentos com necessidade de internacao, esta é
realizada apds a avaliacdo das possibilidades de atendimento (mapeamento e
regulacdo dos leitos existentes na rede) pela Central de Internacgdo. E emitida uma
Autorizacédo de Internacdo Hospitalar (AlH), de acordo com a gravidade e a ordem
de chegada das solicitagbes. Quando localizada a vaga, em toda a rede de
assistencial, o paciente (oriundos ou nao oriundos da urgéncia) é encaminhado ao
hospital pela unidade solicitante (MAGALHAES, 1998).

Em maio de 2009, foi sancionada a Portaria 1020, que institui as diretrizes de
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implantacdo do componente pré-hospitalar para a organizacdo de redes
locorregionais de atencgéo integral as urgéncias, em conformidade com a Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias. Reguladas também pela Central, as urgéncias
devem ser atendidas todos os dias da semana durante as 24 horas. E necessario
que as unidades de atendimento tenham o Acolhimento com Classificagdo de Risco
implantado como processo de organizacdo da porta de entrada, para estabelecer a
prioridade do atendimento de acordo com a gravidade clinica. A Portaria 1020
estabelece, ainda, a formagdo de redes de atendimento, que devem estar
articuladas: UPAs Estratégia de Saude da Familia, Atencdo Basica, Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU — 192), unidades hospitalares, unidades de
apoio diagnostico e terapéutico, e outros servicos de atencdo a saude do sistema
locorregional. Os fluxos construidos por esta formacdo devem ser coerentes e
efetivos, com ordenacdo realizada pelas Centrais de Regulacdo Médica de
Urgéncias e complexos reguladores instalados (BRASIL, 2009).

Conforme apresentado no Plano Municipal de Saude, 2005 - 2008, no que se refere
a atencao hospitalar e de alta complexidade, a rede SUS de Belo Horizonte conta
com hospitais publicos, filantrépicos e privados. Os hospitais privados séo
contratados da Secretaria Municipal de Saude para prestar servicos em varias
especialidades a populacdo deste municipio. Esta rede contratada soma 51
hospitais e cerca de 400 ambulatérios, nos quais sdo realizadas consultas e
internacdes, além de exames laboratoriais. A prestacdo dos servicos € realizada por
meio de contrato ou convénio, em conformidade com as normas do SUS, e séo

monitorados pela Central de Regulagéo do municipio.

A TAB. 1 demonstra o quantitativo dos aparelhos hospitalares de assisténcia no
Municipio.

Tabela 1 — Distribuicao de hospitais segundo natureza em Belo Horizonte

Tipo de hospital prestador de servico Quantidade Percentual
Contratado 28 54,9
Estadual 8 15,7
Universitario 7 13,7
Filantrépico 7 13,7
Préprio 1 2,0
Total 51 100

Fonte: Plano Municipal de Saude de Belo Horizonte, 2005; 2008 p. 42.
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O Hospital Municipal Odilon Behrens (HOB) esta inserido na Rede Municipal de
Saude de Belo Horizonte, localizado no Distrito Sanitario Noroeste. O HOB é um
Hospital Geral, de Ensino e de Urgéncia e Emergéncia. “E referéncia no municipio
para as urgéncias clinicas (pediatria, ginecologia/obstetricia e clinica médica),
cirurgicas (ortopédicas, neuroldgicas, buco-maxilo-facial, vasculares, cirurgia
plastica, ginecoldgicas), maternidade de alto risco, internacdes, além do ambulatério
de especialidades” (Plano Municipal de Saude, 2005; 2008, p. 135). Sua unidade de
Urgéncia/Emergéncia é a principal porta de entrada do usuario, constituindo-se em
referéncia para as UPAs e alguns Centros de Saude, de acordo com a pactuacéo de
urgéncia/emergéncia firmada com a Secretaria Municipal de Saude.

De acordo com o Plano Municipal (2005; 2008), a rede prépria SUS-BH de Atencéao
as Urgéncias conta com os seguintes servicos de atendimento: UPAs, SAMU e
Hospital Municipal Odilon Behrens. Fazem parte da rede contratada o Hospital de
Pronto Socorro Jodao XXIll, pertencente a rede estadual, o Hospital de Pronto
Socorro Risoleta Tolentino Neves, administrado pela Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) e o Hospital das Clinicas da UFMG.

2.1.1 Gestao hospitalar publica e os atendimentos de urgéncia e emergéncia

Entre as caracteristicas da organizacdo hospitalar, torna-se importante ressaltar a
estrutura hierarquizada, na qual os diferentes e, as vezes, conflitantes interesses
das corporacdes que nela atuam sao equacionados no cotidiano de trabalho
(ALVES, 1996). Outra abordagem sobre essa questdo diz respeito a renovagao na
gestdo dos hospitais publicos, que valoriza o processo de racionalizacdo das
praticas médico-hospitalares.

O mecanismo de valorizacdo das praticas visa ao controle dos processos de
trabalho no hospital, em particular aqueles referentes ao acesso e a utilizacao dos
seus recursos assistenciais estratégicos; a forte énfase na protocolizacdao de
processos; a informatizacdo da maioria dos processos administrativos e
assistenciais; e a adogao de mecanismos de acreditacao hospitalar (BERNARDES
et al., 2007).
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As organizagbes hospitalares publicas estdo diante de uma crise nas suas
condicbes administrativas, assistenciais e gerenciais (ALVES, 2008). A autora
comenta que na atualidade o caminho que tem sido percorrido para a modernizacao
gerencial contempla a implementacdo de novos padrées de praticas administrativas
dos gestores publicos, a construcdo em torno de um projeto de qualificagdo da
assisténcia e a implantacdo efetiva da gestdo colegiada em hospitais publicos,
caracterizada pela sociabilizacdo de normas, pelo redesenho de valores e pela
participacdo dos trabalhadores, em todos os niveis da organizacdo, de maneira
descentralizada, autbnoma e democratica (ALVES, 2008).

A autora ainda sugere que as mudancas ou as adequacdes permanentes tém
ocorrido principalmente na composicao de capital humano mais qualificado para lidar
com novas tecnologias, aspectos financeiros e visdo de futuro. Alves (2008) analisa
essa perspectiva sob o ponto de vista do contraponto entre os grupos existentes na
organizacao hospitalar e justifica-se em face das particularidades deste tipo de
organizacao, com destaque para os modelos de gestdo que mesclam o tradicional e

0 NOVO em um mesmo ambiente.

Neste contexto, conforme enfatizado por Bernardes et al. (2007) enfatiza que a
comunicacao é também um dos desafios que o hospital ainda precisa vencer. Para
compreender melhor seu funcionamento, deve-se atentar para o diferente, o
singular, o dissenso e, também, a possibilidade de linhas de fuga, de criagdo, de
protagonismo dos atores. Moura (2002) menciona que uma comunicacao interna
adequada é essencial para o enfrentamento do processo de mudanca institucional,
refletindo a diminui¢do da desconfianca e do grau de ansiedade.

Para Cecilio (2000), é necessario propiciar espagos de agir comunicativo,
fundamentais para a construcdo de uma equipe solidaria, com relacdes
horizontalizadas para enfrentar o aspero cotidiano do hospital. O autor ainda
comenta que as exigéncias da comunicagdao e da informagdo crescem, muitas
vezes, em fungéo das incertezas, diversidades e interdependéncia no seu fluxo no
ambiente de trabalho. Dessa forma, as organizacdes estabelecem transformacgdes
na estruturacdo de seus processos. O autor comenta ainda que os fundamentos
tedricos buscam elucidar a importancia da histéria das organizacdoes hospitalares
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publicas e o aumento do nivel de conhecimento e dominio de variaveis de mudancas
organizacionais (CECILIO, 2000).

Carapinheiro (1993) faz uma analise atenta e minuciosa da organizacao cotidiana do
hospital. Refere-se de modo especial a linha de autoridade, cuja origem esta no
poder carismatico que os médicos detém pelo fato de possuirem o saber capaz de
curar doencas e de salvar vidas e na competéncia técnica que lhes permite oporem-
se e sobreporem-se as exigéncias da administracdo, as exigéncias decorrentes do
trabalho clinico e a defesa dos privilégios profissionais no interior do hospital. Cecilio
(1999) contribui com a questdo mencionando que se trata de reconhecer que no
hospital ha atores muito distintos, com multiplos interesses, insercdes diferenciadas
e controle de recursos de poder diferenciados e que trabalhar em uma equipe ou em
uma unidade de trabalho ou, mesmo, um colegiado de unidade pode ser, no limite,

uma idealizagao.

A necessidade de acompanhar as politicas publicas e as mudancas nos
procedimentos organizacionais se reflete diretamente nos trabalhadores de saude.
Nas ultimas décadas e, de forma mais intensa, nos anos atuais, a introducdo de
novas tecnologias nos hospitais publicos levou a um redesenho nas estruturas, nos
processos e nos modelos de gestao (COSTA, RIBEIRO e SILVA, 2000). Segundo os
autores, nesse contexto as instituicbes publicas precisam, cada vez mais,
acompanhar e desenvolver habilidades e competéncias para gerenciar as mudancas

organizacionais e culturais.

Nas dimensdes culturais e gerenciais estao implicitas propostas de mudancgas nas
praticas cotidianas de trabalho dos gerentes hospitalares publicos e dos
profissionais de saude, uma vez que introduzirdo novas tecnologias organizacionais,
com base em alguns principios enumerados por Davel e Melo (2005), como
criatividade, flexibilidade, qualidade e multiplicidade.

Na abordagem cultural estdo também presentes — e, muitas vezes, implicitas — a
divisdo dos géneros e as formas de manifestacdo do poder. Na atividade hospitalar,
percebe-se que ha atividades consideradas tipicamente femininas. Como exemplo

podem-se mencionar, além da enfermagem, outras profissdes como, nutricionistas,
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psicélogas, terapeutas ocupacionais e agentes de servigo social, que congregam um
contingente feminino bem maior que o masculino. Entdo, a maior parte das
atividades que prestam assisténcia a pacientes privilegia o trabalho feminino. Ao
contrario, ainda hoje a medicina forma mais médicos homens que mulheres
(CAPPELLE et al., 2004).

Nessa discussao, os autores comentam que o género deve ser compreendido de
forma mais ampliada, como pratica que reflete e distribui manifestacdes de poder e
resisténcia entre os individuos e de acordo com os interesses de grupos
organizados, ou ndo, mas que se confrontam no campo das disputas sociais. Assim,
em uma organizagao hospitalar as relagcdes de género podem ser percebidas por
meio das contradicdes nas relacdes de poder entre os agentes sociais. Dessa forma,
0 poder passa a ter implicacées nas agdes dos sujeitos que o exercem, repercutindo
seus efeitos em manobras tanto técnicas quanto taticas (CAPPELLE et al., 2004).

A sociedade contemporanea vive imediatismos, individualismos, incertezas e falta de
perspectiva de futuro. Disso resulta a desconstrucdo de projetos coletivos,
desencadeando a fragmentacdao da gestdo das organizagdes e limitando os
processos de mudanca que fortalecam a dimensdo social dos hospitais publicos
(AZEVEDO, 2005). Segundo a autora, surge nesse contexto uma nova abordagem
na gestdo, que, amparada na cultura, na missao, nos valores e nos principios da
instituicao, utiliza estratégias para melhorar a coesdo e 0 consenso entre 0s

trabalhadores.

O processo que envolve o planejamento estratégico parece torna-lo um dispositivo
para a constituicdo de processos mais coletivos nos hospitais publicos (AZEVEDO,
2005). Para a autora, o trabalho se molda em funcao tanto do contexto em que se
realiza — pelas politicas de saude, pelas politicas institucionais e pelas condicbes
gerenciais dai advindas — como das caracteristicas dos sujeitos, seus valores,
experiéncias, habilidades politicas e técnicas, e seus conhecimentos. A autora
comenta ainda que em hospitais publicos com referéncia de urgéncia e emergéncia
as experiéncias gerenciais tém perfil e dinamica propria: a atividade se realiza
ininterruptamente, 24 horas por dia, envolvendo uma assisténcia, na porta de
entrada, que deve ser realizada de forma imediata (AZEVEDO, 2005).
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Os servicos de emergéncia publicos, que recebem uma demanda cada vez maior,
acabam por se tornar o foco de contradicbes sociais, da violéncia urbana e,
particularmente, das dificuldades de construir, na pratica, um sistema de saude que,
de fato, garanta acesso ao atendimento (SA; AZEVEDO, 2002).

Na doutrina fundadora do sistema publico, o hospital é identificado como parte de
uma rede de atencdo a saude. Para tal, deve funcionar articulada com outras
organizacdes (centros de saude, equipes de saude publica, policlinicas, etc.). A Lei
Organica 8080, que regulamenta o SUS, prevé que os hospitais devem funcionar
integrados a uma rede hierarquizada e regionalizada de servigos, tendo que pactuar
seu papel e sua responsabilidade sanitaria com os gestores publicos, mediante a
definicdo de mecanismos de acesso e de relagdo com outros servicos (CAMPOS e
AMARAL, 2007).

E necessario admitir a crise vivida pela rede basica de servicos de saude publica,
que faz chegar aos hospitais de emergéncia uma demanda absolutamente
impossivel de ser atendida (AZEVEDO, 2005). Por se configurarem como um
cenario multiplo, os servicos de emergéncias de instituicdes hospitalares publicas
misturam emergéncias clinicas, urgéncias agudas de problemas crénicos, traumas
de toda ordem, busca por medicamentos e sofrimento psiquico. Azevedo (2005)
destaca que assim é que se retrata uma condicao social de completa fragilidade.

Segundo Shiroma (2008), os servicos de emergéncia e as urgéncias hospitalares
apresentam-se como os locais com possibilidade e perfil para atender as demandas
com mais agilidade. Apesar de sempre lotadas, impessoais e atuando por meio da
queixa principal, esses locais reinem recursos como ambulatério para consultas,
medicamentos, procedimentos médicos e de enfermagem, exames laboratoriais e de
diagnéstico, raios X e internagdes, se necessario. Esse conjunto de recursos nao
esta disponivel com facilidade nas unidades de atengcdo basica. Dai a busca

intencional dos usuarios por esses servicos.

Seria importante buscar por novas diretrizes que potencializem o bom desempenho
do SUS, entendido como um sistema capaz de interferir positivamente no bem-estar
da populacdo (CAMPOS e AMARAL, 2007). Por diretrizes os autores entendem ser
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as formas e arranjos organizacionais e da clinica que orientam a construcao do que

sera um futuro hospital do SUS.

De acordo com Campos e Amaral (2007), o atendimento clinico realizado nas
urgéncias hospitalares apresenta regularidades possiveis de serem identificadas e
descritas em manuais, cadeias de cuidado ou protocolos. Assim, torna-se inevitavel
a construcdo de uma metodologia organizacional que combine a padronizacédo de
condutas diagnésticas e terapéuticas com a necessidade e a possibilidade de
adaptacao dessas regras gerais as inevitaveis variacoes presentes em cada caso no
atendimento a usuarios do SUS. E importante assegurar certo grau de motivacdo
aos trabalhadores e criar um padrédo de gestdo hospitalar em que a maioria se sinta
motivada para dedicar-se a producao em saude (CAMPOS e AMARAL, 2007).

Nos cenarios em que as urgéncias acontecem, a inovacao gerencial deve ser
acompanhada de uma cotidiana reflexao em relacao aos critérios de acesso na porta
de entrada dos servicos hospitalares. Entretanto, as instituicbes tém que atender as
demandas dos componentes dos contextos social, politico e econdmico, bem como
atender a demanda de inovagdes ligadas a assisténcia e a gestdo do trabalho em
saude (ANDRADE, 2008).

Gestores da saude nao podem negligenciar o aspecto social dos investimentos
tecnoldgicos na organizacao. Tal como citado por Fumagalli, Piva e Kato (2007),
eles incluem: efeitos sistémicos, indiretos e prolongados, como a definicdo de
politicas de utilizacdo da Tl para a formagao de redes; gerenciamento de conflitos
entre areas de trabalho e de pessoas na ocorréncia da mudanca; complexidade de
relacionamentos; e contextos de conhecimento com necessidade de habilidades.

No mundo contemporaneo, a légica da administracdo que busca uma producao
flexivel encontra-se imersa na complexidade do ambiente hospitalar. Ha insercéo
dos processos relacionados a Tl como um aspecto natural da evolucédo
organizacional e transformacdes benéficas tanto para a organizacao quanto para os
trabalhadores. No entanto, a Tl como ferramenta utilizada no processo de
reestruturacdo produtiva e organizacional surge também como imposi¢cao do mundo
(FUMAGALLI, PIVA e KATO, 2007).
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2.1.2 Caracterizacao e conceituacao das urgéncias e emergéncias

Conforme terminologia basica descrita em Brasil (1985) e veiculada no Pais, as
“‘unidades de urgéncia e emergéncia sao locais apropriados para o atendimento de
pacientes com afeccées agudas especificas onde existe um trabalho de equipe
especializado e podem ser divididas em Pronto-atendimento, Pronto-socorro e

Emergéncia”.

O Pronto atendimento, como a unidade funcional de saude, no horario estabelecido,
presta servico de assisténcia a usuarios com ou sem risco de vida cujos agravos a
saude necessitam de atendimento imediato. Ja o Pronto-socorro tem a mesma
missdo, porém funciona durante as 24 horas do dia e dispde apenas de leitos de
observacédo. A Emergéncia é a unidade destinada a assisténcia de usuarios, com ou
sem risco de vida, cujos agravos a saude necessitam de atendimento imediato
(BRASIL, 1985).

A conceituacdo de urgéncia abrange o evento caracterizado como vital na
percepcao dos individuos e/ou da sociedade. Apresenta gravidade percebida ou
sentida como ameaga a sua integridade fisica ou mental. “E passivel de tratamento,
entretanto, a intervencéao e resolucao devem ser feitas em periodo normalmente de

até 24 horas apo0s seu inicio, excetuando-se o trabalho de parto” (BRASIL, 2006).

De acordo com a Resolucdo 1451/95 do Conselho Federal de Medicina (CFM), o
termo urgéncia pode ser definido como “a ocorréncia imprevista de agravo a saude
com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata”, e termo emergéncia, como “a constatacdo médica de condicbes de
agravo a saude que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,

exigindo, portanto, o tratamento médico imediato”.

No entanto, vale ressaltar que o Ministério da Saude tem questionado a distingéo
entre esses termos, considerando a semelhancga de significado e o grande namero
de julgamentos e duvidas que tal ambivaléncia terminolégica suscita. Dessa forma,
tem-se optado pela utilizacdo do termo urgéncia para referir-se a todos os casos
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agudos, respeitados os critérios de prioridade ou grau de urgéncia (BRASIL, 2006).

A urgéncia € composta por trés fatores: gravidade, tratamento e tempo (BRASIL,
1998). Com relacao a gravidade, podera ser uma falsa — , por exemplo, a morte, que
€ em realidade de gravidade nula mas frequentemente é mal qualificada como
“gravidade suprema”. Quanto ao tratamento, a urgéncia exige cuidados de um nivel
prioritario, alta complexidade e, freqiientemente, "intensivos" e "invasivos". O tempo,
o terceiro fator, € inversamente proporcional a urgéncia, pois quanto menor o tempo
disponivel ou necessario maior sera a urgéncia. A necessidade de tempo depende
do prognéstico e da evolucdo das sindromes. A disponibilidade de tempo sera

indicada pelo intervalo para iniciar os tratamentos e os cuidados (BRASIL, 1998).

Para que um evento seja qualificado de urgente, é necessario que seu tempo de
resolucao seja tdo curto que ndo permita a marcacao de uma consulta ou a espera
em uma fila (BRASIL, 1998). Para sua compreensao, utiliza-se férmula de avaliagao
do grau de urgéncia:

U= G*A*V [1]
T
Em que:

U = grau de urgéncia

G = gravidade (do caso)

T = tempo (para iniciar o tratamento)

A = atendimento (dos recursos necessarios para o tratamento)

V = valor social (que envolve o caso) ou valéncia

Tendo como base a férmula apresentada, pode-se dizer que o grau de urgéncia é
diretamente proporcional a gravidade do caso, aos recursos necessarios para
atendé-lo e a presséo social presente no atendimento e inversamente proporcional

ao tempo necessario para iniciar o tratamento (BRASIL, 2006).

"Emergéncia" descreve uma urgéncia médica que é muito grave e que tem pressa
(G) de atendimento médico, que aponta para a necessidade de um tratamento

"intensivo", no qual o tempo para intervencao e resolugdao é extremamente curto ou
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que provoca uma "crise" importante para a sociedade, com alta valéncia (V) (
BRASIL, 1999).

A valéncia social em um atendimento de urgéncia pode ser tdo grave a ponto de
levar a categorizacao de "catastrofe" ou "desastre sanitario", mesmo que a patologia
que lhe é relacionada possa ser nula (BRASIL, 1999). No entanto, este fator
necessita, muitas vezes, de um tratamento para acalmar a sociedade em

efervescéncia.

Utilizando-se a férmula [1] e com o intuito de facilitar a ordenacéo de prioridades
entre os diferentes tipos de urgéncia, podem-se classifica-las conforme QUADRO 1.

NIVEIS DESCRICAO
Nivel 1 — Emergéncia ou Casos em que ha risco iminente de morrer e/ou existéncia de risco de
Urgéncia de prioridade perda funcional grave, imediata devendo a equipe multiprofissional
absoluta intervir imediatamente.
Nivel 2 — Urgéncia de Casos em que ha a necessidade de atendimento médico, ndo
prioridade moderada necessariamente de imediato, mas dentro de poucas horas.
Nivel 3 — Urgéncia de Ha necessidade de uma avaliagdo médica, mas nao ha perigo
prioridade baixa iminente a vida ou perda das fungdes, podendo aguardar varias horas.
Nivel 4 — Urgéncia de O'medlco regulador podg proceder a cgnselhos por telefone,
. . orientando o uso de medicamentos, cuidados gerais, ou
prioridade minima )
encaminhamentos.

Quadro 1 — Classificacao das urgéncias, segundo o Ministério da Salude
Fonte: BRASIL (2006)

Ha uma cadeia de percepcdo e de decisdo do usuario ao procurar o servico de
urgéncia, pois o individuo com alteracdes biolégicas e, diante de sua necessidade
de atendimento médico procura o melhor lugar para ser atendido. Ele busca melhor
assisténcia, melhor tratamento e menor dispéndio financeiro. Caso todas as
questdes forem resolvidas, a decisdo final sera pelo servico que Ihe trouxer maior
indice de satisfacdo pessoal ou por melhor reconhecimento publico de outros
(NACIMBENE, ALMEIDA e DUARTE, 2008). Os autores enfatizam que o crescente
namero de atendimentos no Hospital Municipal Odilon Behrens (HOB), destaca-se
nos quesitos localizacao e custo beneficio, pois localiza-se em regido central, cujo
acesso é facilitado pelos meios de transporte municipais. Esse tipo de percepcao
justifica a superlotacdo de atendimentos de pacientes de baixa e minima prioridade.
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Antes da reestruturacédo iniciada em 2003, o atendimento dos usuarios neste servico
acontecia obedecendo a ordem de chegada, excetuando as situacdes declaradas de
urgéncia/emergéncia, visualmente identificaveis. Havia exce¢des para o atendimento
que eram 0s casos trazidos pelos servicos de bombeiros e Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU). Nas demais situacdes, quem recebia o usuario na
“porta de entrada” da Emergéncia era um assistente administrativo (RIBEIRO, 2005).

O protocolo adotado e implantado em 2005 para triagem com classificacdo de risco
no HOB tratou de estabelecer um protocolo préprio, seguindo um modelo baseado
na experiéncia canadense. Visando incorporar a estratégia de atendimento do
HumanizaSUS, a planta fisica da Emergéncia foi reformada e adequada, de modo a
dar condi¢cdes para a implantacao deste projeto (RIBEIRO, 2008).

A autora comenta que concomitantemente ocorreu a capacitagdo da equipe, com o
intuito de aprimorar 0 atendimento aos usuarios, melhorar as condigdes de trabalho
dos profissionais e contribuir para a efetivacdo do novo modelo de atendimento
proposto pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Conforme preconizado pelo Ministério
da Saude, o acolhimento deve permear todas as atividades assistenciais e estar
presente em todos os momentos de atuagéo ao usuério (RIBEIRO, 2008).

2.2 Acolhimento com classificacao de risco como estratégia de humanizacao
da assisténcia na urgéncia e emergéncia

Atualmente, tem sido debatida no Brasil a necessidade de melhora a estrutura
organizacional, o atendimento humanizado e a satisfacao do usuario, assim como de
promover estimulos para a equipe que atua no Servico de Emergéncia. Satisfacao
do usuario, humanizacdo e acolhimento tém sido bastante enfatizado nas
discussoes (SHIROMA, 2008).

A preocupacgao com a “humanizag¢ao” surgiu nos movimentos sociais, principalmente
aqueles vinculados a saude da mulher e a humanizacdo dos partos. O Governo

Federal langcou em 2000 o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
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Hospitalar (PNHAH) e em 2002 aprovou o Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, lancando em 2004, a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), a HumanizaSUS, que tem como objetivo viabilizar os
principios do Sistema Unico de Saude (SUS) (SHIROMA, 2008).

Para Deslandes (2004), a legitimidade da questdo “humanizagdo” ganhou novo
status com a regulamentacao, em 2000, pelo Ministério da Saude, do PNHAH, pois
€ baseado nas relacées entre profissionais e usuarios, e entre hospital e
comunidade. Alem disso, propde ac¢des integradas visando melhorar a assisténcia
aos usuarios no ambiente hospitalar publico e qualificar os servigos prestados.

Acolhimento como acao técnico assistencial pressupde que haja uma mudanca de
comportamento dos profissionais com 0s usudrios e sua rede social, com base em
parametros técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade, reconhecendo o
usuario como sujeito e participante ativo no processo de producdo da saude
(BRASIL, 2004).

O Ministério da Saude, pela Resolucago RDC 50, de 21 de fevereiro de 2002,
estabelece como atribuicdo dos estabelecimentos assistenciais de saude a
prestacdo de atendimento imediato aos problemas de saude, garantindo:
“atendimento a pacientes externos em situacdes de sofrimento, sem risco de vida
(urgéncia) ou com risco de vida (emergéncia)”. O servico de urgéncia/emergéncia
nao tem a finalidade de rejeitar ou excluir usuarios, mas sim organizar o fluxo de
paciente no sistema de saude e selecionar os meios mais adequados para o
diagnéstico e tratamento (BRASIL, 2006).

Mencionando Rizzoto (2002), Shiroma (2008) comenta que o acolhimento surgiu
devido a impossibilidade dos servicos de responder as necessidades de demandas
de saude da populagdo. A possibilidade de utilizacdo do acolhimento enquanto
estratégia de ampliacdo do acesso e humanizacdo das relagdes comeca a ser
discutida de forma mais concreta a partir, também, da publicagdo da portaria GM
2.048/02 (BRASIL, 2002), que regulamenta o funcionamento de
urgéncia/emergéncia e preconiza como ferramenta de gestdo, da urgéncia a

implantacédo do Acolhimento junto com Classificacao de Risco (BRASIL, 2002).
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A FIG. 2 ilustra as atitudes e conceitos presentes no acolhimento:

Figura 2 — Atitudes e conceitos presentes no acolhimento
Fonte: Shiroma, 2008.

De acordo com a autora, o acolhimento € compreendido como uma agdo que
permeia qualquer relacdo entre o profissional de saude e o usuario. Toda a equipe

deve ser acolhedora, humanizada, receptiva e, sobretudo, resolutiva.

Citado como um dispositivo de mudanca no trabalho da atencdo e producédo de
saude, o Acolhimento, com avaliagdo e a classificacdo de risco, propde a avaliacao
de riscos e vulnerabilidade apresentada pelo usuario do SUS. E considerado como
uma atividade que requer percepcao ampliada de sinais e/ou sintomas, devendo ser
o enfermeiro o profissional responsavel por classificar os pacientes (BRASIL, 2004),
aquele que deve ouvir a queixa principal, identificar os riscos e a vulnerabilidade
(escuta qualificada) e se responsabilizar para dar uma resposta ao problema
demandado (BRASIL, 2004).

Para Entralgo (1983), citado por Shiroma (2008) p. 31, o acolhimento € como uma
“relacdo de ajuda”, em que existem objetos e agentes de acdo que sdo a mesma
pessoa; ou seja aquelas que procuram o servico de saude. Sao objetos porque
precisam de ajuda e agentes de acdo porque participam, interagem. Ressalta a
importancia de a equipe de saude estar preparada para participar desta relagao,
fornecendo tranquilidade e clareza.
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2.2.1 A triagem na classificacao de risco e o profissional enfermeiro

A “circulacdo desordenada” dos usuarios nas portas do Pronto Socorro,
desencadeada pela crescente demanda e procura dos servicos de urgéncia e
emergéncia, tornou necessaria a reorganizacdo do processo de trabalho,
objetivando a melhor forma de atender aos diferentes graus de especificidade e
resolutividade na assisténcia realizada aos agravos agudos (ABBES e MASSARO,
2004). Assim, a rotina do trabalho no Pronto Socorro coloca, muitas vezes, os
enfermeiros em situacdo que exige dominio do conhecimento e rapidez de raciocinio

no sentido de tomar decisées pertinentes ao diagnéstico (PAVELQUEIRES,1997).

O usuario, ao chegar a recepcao do Pronto Socorro, é atendido pelo técnico de
enfermagem, que tem por objetivo realizar a triagem administrativa, com base no
protocolo de situacdo-queixa, verificar as alteracées que justifiquem a prioridade no
seu atendimento e encaminhar os casos que necessitam da avaliacdo para a
classificacdo de risco pelo enfermeiro. Dessa forma, o enfermeiro torna-se
referéncia do contato da equipe de emergéncia com o paciente, cabendo-lhe a
funcéo de orientador (SHIROMA, 2008).

A principal finalidade de um servigo de triagem € escolher quais pacientes devem ter
prioridade no atendimento. Ou seja, fazer com que os pacientes mais graves sejam
atendidos primeiro. Em um servigco de emergéncia, as inovacdes focam a finalidade
de organizar o fluxo de paciente no sistema de salde e de selecionar os meios
adequados para o diagnéstico e o tratamento (GATTI, 2003).

O enfermeiro tem sido o profissional indicado para classificar o risco dos pacientes
que procuram os servicos de urgéncia. Os Conselhos Regionais de Enfermagem
(COREN) tém emitido pareceres diferentes sobre a atuacdo do enfermeiro na
classificacao de risco, dentre os quais se pode citar o Parecer 010/2007 do COREN-
MG, que ressalta que a classificacdo de risco deve ser feita por profissionais com
nivel de formacgao superior devidamente treinados e que estejam subsidiados pela
existéncia de protocolos técnicos. Menciona, ainda, que a participacdo do
profissional esta condicionada a definicao clara e prévia de suas competéncias.
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Neste contexto, protocolo pode ser entendido como um dispositivo formal a ser
utilizado por profissionais capacitados. Pode significar a padronizacdo e o consenso
de procedimentos técnicos. A utilizacdo de protocolos direcionadores € importante,
pois visa diminuir o viés de subjetividade implicado na avaliagdo da queixa do
paciente que procura o servigco de urgéncia e emergéncia (GATTI, 2003).

O enfermeiro que atua nesta unidade necessita ter "conhecimento cientifico, préatico
e técnico, a fim de que possa tomar decisbes rapidas e concretas, transmitindo
seguranca a toda equipe e principalmente diminuindo os riscos que ameag¢am a vida
do paciente" (MARTIN, 1988). Além disso, pode-se dizer que este profissional esta
em constantes relacées com outros seres humanos que fazem parte do ambiente
com o qual interage, influenciando e também sendo influenciado em suas atitudes e
comportamentos (CAPELLA,1998, citado por SHIROMA, 2008, p. 54).

O profissional enfermeiro da urgéncia, no decorrer de sua vida profissional,
desenvolve a habilidade de avaliar as necessidades do paciente, ndo sé as
bioldgicas como também as sociais e psicologicas. Além disso, sua formacéao inclui a
gestdo de recursos humanos e de suprimentos, que propicia uma visdo sobre
logistica e especificidade de atendimento do setor incluindo, area fisica e fluxo de
pacientes, aspectos esses que devem ser considerados relevantes no momento da
priorizagao do atendimento (GATTI, 2003). A responsabilidade técnica e pessoal do
profissional para mediar a articulacdo com a rede de servicos em saude, realizar
referéncia e contrarreferéncia, ser resolutivo nas acodes, ter competéncia e postura
ética, saber orientar e ter poder de comunicacao € outro requisito importante do
profissional enfermeiro (SHIROMA, 2008).

Um enfermeiro de triagem deve também apresentar trés habilidades fundamentais:

avaliagdo, conhecimento e intuicao. Esclarece Gatti (2003):

A intuicdo se desenvolve com experiéncia, sensibilidade e o uso da
observacao. Todas essas caracteristicas estdo bem desenvolvidas em um
enfermeiro de Pronto Socorro com experiéncia. Quanto mais tempo e

CAPELLA, B. Uma abordagem socio-humanistica para um “modo de fazer” o trabalho
de enfermagem. Pelotas: Ed. Universitdria / UFPEL; Floriandpolis: Programa de Pés-Graduagdo em
Enfermagem / UFSC, 1998, 183p.
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experiéncia se adquire, maior uso se faz da sensibilidade e intuigao,
estabelecendo-se de forma mais eficaz a ponte com o referencial te6rico
que sustenta o fazer (GATTI, 2003, p. 1).

O Grupo Portugués de Triagem (2002) menciona que a triagem deve ser dindmica e
responder as necessidades tanto dos doentes como do servico. A tomada de
decisdo é parte integrante e importante na pratica de enfermagem, sendo que uma
sblida avaliacdo clinica requer tanto o raciocinio quanto certo nivel de aptidao,
fatores essenciais para um cuidado de boa qualidade. As decisbes de triagem
relativas aos pacientes sao potencialmente Unicas para cada enfermeiro e fazem

parte inerente do seu préprio processo de tomada de decisdao (SHIROMA, 2008).

Shiroma (2008) explica que para muitos enfermeiros experientes na urgéncia a
introducdo de nova tecnologia relacionada a informatizagdo da triagem é um
processo arduo e longo, pois os métodos individuais utilizados na tomada de
decisdes foram desenvolvidos ao longo do exercicio profissional, sendo dificil
desvincular esses métodos de sua pratica diaria. Em contrapartida, O Grupo
Portugués de Triagem (2002) esclarece que o uso do protocolo de Manchester
(Triagem e Classificacdo de Risco) é essencial para o futuro de qualquer
metodologia normalizada, uma vez que possibilita a homogeneidade na utilizagao
deste protocolo.

Tal mudanga deve ser vista como aperfeicoamento do processo triagem,
proporcionando um raciocinio claro para a decisdo, bem como o desenvolvimento de
competéncia dos profissionais na realizagdo de uma triagem que assegure 0O
consenso de conduta entre eles (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2002).

Vale salientar que o atual processo de tomada de decisdo na triagem, por meio
protocolo informatizado, implantado em hospitais publicos de urgéncia e
emergéncia, € eficaz e adaptavel a qualquer ambiente profissional, sendo valioso
para qualquer enfermeiro independente do seu grau de experiéncia (GRUPO
PORTUGUES DE TRIAGEM, 2002).

Em um processo de mudanga institucional, a participagcdo dos atores envolvidos
depende de multiplos fatores. Dentre eles citam-se: valores e crengas, disposicao
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individual e coletiva para mudar, conhecimento e identidade dos sujeitos com o
prescrito institucionalmente e julgamento dos beneficios e riscos (para si e para o

sujeito do cuidado) presentes na proposta (SHIROMA, 2008).

2.2.2 Métodos de triagem como dispositivo de classificacao de risco em saude

O aumento da demanda por atendimento nos servicos de urgéncia e emergéncia
nao se apresenta como problema somente em paises em desenvolvimento. Existe
em outros paises a utilizacao de protocolos de classificacdo de risco para auxiliar na
avaliacao e classificacdo de prioridades de atendimento ao usuéario e obter
padronizacOes das avaliacoes. Estes estdo presentes também nos Estados Unidos,
Canada, Austrdlia e alguns paises da Europa (PIRES, 2003).

Os protocolos mais utilizados em servicos de classificacdo de risco das unidades de
urgéncia e emergéncia, em nivel mundial, sdo, basicamente, quatro: Canadian
Triage and Acuity Scale (CTAS®), Australian Triage Scale (ATS®), Emergency
Severity Index (ESI®) e Manchester Triage System (MTS®) (PIRES, 2003; GRUPO
BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO, 2008).

Nos Estados Unidos, utilizam-se protocolos para o servico de triagem, que é
realizado por enfermeiros. A esses profissionais € garantida autonomia para a
solicitacdo de exames e a administracdo de medicamentos previamente
estabelecidos (DAVIS et al., 1995; KELLY, K., 1994). Estudos realizados para avaliar
a efetividade da diretriz de triagem de um hospital norte-americano apontaram
deficiéncia no processo de triagem, revelando que 41% dos pacientes nao
classificados como emergéncia receberam intervencao terapéutica e/ou diagnostica
nas 24 horas subsequentes, sendo que 3% destes pacientes foram internados. Os
autores reforcam a necessidade de validacdo de instrumentos antes de serem
utilizados pelos servicos (LOWE et al., 1994).

Dentre todas as escalas existentes, a escala mais utilizada nos Estados Unidos é a
Emergency Severity Index - ESF°. Implantada ao final da década de 1990, teve por
objetivo estratificar o risco dos pacientes em trés niveis de prioridades: Emergéncia,
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Urgéncia e Nao urgéncia. De acordo com Goransson et al. (2005), demonstrou a
necessidade de se incrementar prioridades, devido a necessidade de melhor
representar o estado geral de saude do paciente. A FIG. 3 apresenta fluxograma dos

atendimentos:
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Figura 3 — Fluxograma orientador na Emergency Severity Index (ESIO).
Fonte: Gilboy (2005)

A escala ESIF estabelece tempo limite de espera para que seja realizado o
atendimento médico em cada nivel de classificagdo. O sistema de triagem
americano ainda estd sendo estruturado, sendo que a Emergency Nurses
Association (ENA) realiza o suporte técnico. A ENA sugere a padronizacdo de
procedimentos e protocolos para a realizacao da triagem. Sugere também que deve
ser feita por um enfermeiro com experiéncia comprovada em unidades de urgéncia
(GILBQY, et al., 2005).

Australasian Triage Scale — ATS®
Na Australia, a triagem é realizada em todas as instituicbes hospitalares que

possuem setor de Urgéncia e Emergéncia. A triagem é, efetivamente, o primeiro

contato do paciente com o setor de emergéncia. E tratada como um mecanismo de
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muita relevancia, sendo feita por profissionais enfermeiros que tém funcao essencial
no servico de emergéncia. Desde o inicio da sua formacgéo, o profissional adquire
proficiéncia em prestar assisténcia aos pacientes e também em preocupar-se com a
infraestrutura necesséria ao atendimento. Ainda, recebe o treinamento e a
capacitacao técnica especifica e necessaria para a utilizacdo dos protocolos
(AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2001).

A atual ATS® foi adotada em nivel nacional em 1994. Até este ano, sofreu alteragdes
e foi testada nos quesitos utilidade, aplicabilidade e validade. Compreende cinco
categorias de classificagcdo, que variam de 1 a 5, sendo que a cada uma é
estabelecido um tempo maximo para atendimento médico. Essa escala tem sido
adotada pelas autoridades de saude e pelo Australasian Council on Health Care
Standards (ACHS) como base de avaliacdo de desempenho das Unidades de
Emergéncia (AUSTRALASIAN COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE, 2001) para
a classificacdo de risco de criangas, vitimas de trauma e distarbios de
comportamento, levando em consideracdo sua situacdo clinica. O protocolo
estabelece que haja reavaliagcdo de pacientes que aguardam por atendimento. A
reavaliacdo deve ser feita continuamente, por meio de sinais e sintomas relevantes
que indiquem alteracdo de categoria da escala (AUSTRALASIAN COLLEGE OF
EMERGENCY MEDICINE, 2001).

O QUADRO 2 apresenta a descricao da escala utilizada e o tempo estimado para os

atendimentos.

CATEGORIA DESCRIGAO DA CATEGORIA AVALIAGAO

Risco imediato a vida

Ex: parada cardiorespiratdria. lieefet

Categoria 1

Risco iminente & vida ou exigéncia de tratamento imediato.
Categoria 2 Ex: insuficiéncia respiratéria, dor toracica (isquémica), perda | < 10 minutos
sanguinea importante.

Potencial ameaga a vida/Urgéncia.

Categoria 3 Ex hipertenséo severa, desidratacdo, convulsao S il
Situacdo de potencial urgéncia ou de complicagbes/gravidade
importante.

Categoria 4 Ex: aspiragao de corpo estranho (sem obstrucao de vias aéreas), 60 minutos

dor moderada, dor abdominal ndo especifica, trauma craniano
sem perda de consciéncia.
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Menos urgente ou problemas clinico-administrativos.

Ex: condigbes, necessidades de receita médica. A e

Categoria 5

Quadro 2 — Descricao da escala ATS®©, segundo as categorias descricao e tempo estimado de
avaliacédo
Fonte: Australasian College of Emergency Medicine (2001).

Canadian Triage Acuity Scale — CTAS©

A escala canadense foi construida tendo por base a escala australiana ATS®.
Originou-se em decorréncia da necessidade de padronizagdo das informacgdes
geradas nos servicos de urgéncia e teve como obijetivo principal, garantir o acesso
de pacientes e a medicao dos recursos utilizados nesta area. A escala de triagem
Canadian Triage Acuity Scale (CTAS®) foi implantada em 1999. Tecnicamente,
requer grande detalhamento dos sinais e sintomas a serem investigados em cada
nivel de classificacdo. Possui cinco niveis de classificacdo de risco e prioriza o
atendimento aos mais graves.

Até 2001, os setores de urgéncia trabalhavam com duas escalas de referéncia para
a realizacédo de triagem, sendo uma pediatrica e outra de adulto. Em 2008, as duas
escalas unificaram-se, tornando mais dinamico e adequado 0 processo de
priorizacdo do atendimento para todos os pacientes. Os objetivos da CTAS® sao:
garantir o acesso dos usuarios, padronizar as informacdes produzidas e mensurar a
utilizacao de recursos disponiveis (BEREVIDGE, 1998; GORANSSON et al., 2005).

No QUADRO 3 apresentam-se 0s niveis segundo a classificacdo da CTAS®.
Em 2008, o protocolo canadense foi revisado, e foram atribuidas cores a cada nivel

de classificacdo, A cor azul reflete o maior nivel de prioridade e a cor branca, o
menor nivel de prioridade, conforme demonstrado no QUADRO 3

CATEGORIA DESCRICAO DA CATEGORIA TEMPO ALVO
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Urgente. Condicdes potenciais de evolugdo para sérias
Nivel 3 complicagoes. Até 30 minutos
(ex Dispinéia moderada)

Nao urgente. Condicbes agudas ou crbnicas que nao
Nivel 5 apresentam risco para deterioracdo das fungdes vitais Até 120 minutos
(ex: dor em orofaringe).
Quadro 3 — Niveis de classificacao estabelecidos pela “Canadian Triage Acuity Scale” CTAS©
Fonte: Canadian Association of Emergency Physicians© (2002).

Pires (2003) traduziu para o portugués o protocolo canadense realizando sua
validacdo clinica. Concluiu que este protocolo é um instrumento que pode ser
utilizado pelos servicos de emergéncia brasileiros, mas que o estudo deveria ser
repetido em hospitais de diferentes niveis de complexidade e com maior

amostragem.
Manchester Triage System (MTS©) — Protocolo de Manchester

Em 1994, na Inglaterra, o MTS® foi criado pelo Grupo Portugués de Triagem (GPT),
que pretendia estabelecer consenso entre médicos e enfermeiros do Servico de
Urgéncia (GOMES, 2008). Os objetivos eram: criar normas de triagem, incluindo
nomenclaturas e definigbes comuns; desenvolver uma sélida metodologia de
triagem; planejar e implementar um plano de formacao/capacitacao; e desenvolver

de um guia de auditoria para a triagem.

Constituido o grupo, estabeleceu-se como prioridade fazer o levantamento da
linguagem das escalas/protocolos de triagem até entdo existentes, visando a
identificacdo de temas comuns. A partir de entdo, chegou-se a um acordo de um
novo sistema de nomenclatura (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2002).

Em 1997, este sistema de triagem foi implantado. Desde entdo, foi adotado por
varios hospitais do Reino Unido. Em 2000, foi incorporado como ferramental nos
servicos de urgéncia de Portugal (GOMES, 2008).

Basicamente, este sistema consiste na avaliagdo do paciente por um enfermeiro

com formacao e experiéncia em urgéncia, o qual procede a avaliacao da situacao,
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seguindo um algoritmo de decisdo (protocolo), e conclui pela atribuicdo de uma
determinada tarjeta colorida ao paciente, traduzindo cada uma destas cores um
tempo maximo de espera seguramente admissivel (GRUPO PORTUGUES DE
TRIAGEM, 2002).

Segundo O Grupo Portugués de Triagem de Manchester (2002), foram criadas cinco
categorias de gravidade e foi atribuida a cada uma delas uma cor, um nimero e um
nome também, foram definidos os tempos limite de espera até o primeiro contato
com o médico do servico de urgéncia. Foram realizadas reuniées em nivel nacional,
incluindo representantes da enfermagem e médicos que atuavam nos servigos de

urgéncia, chegando-se ao consenso da escala de triagem a seguir especificada:

Tabela 2 — Relacao entre a classificacao cor da tarjeta e tempo médio para atendimento

Numero Nome Cor Tempo Alvo

3 Urgente Amarelo 60

5 Nao urgente Azul 240
Fonte: Grupo Portugués de Triagem, 2002.
O protocolo de Manchester esta estruturado para fornecer ao avaliador uma
prioridade clinica, conforme menciona o Grupo Portugués de Triagem, 2002. Cada
nivel de prioridade clinica € composto por sinais e sintomas que os discriminam,
sendo estes chamados de “discriminadores”. Estes discriminadores estédo
apresentados na forma de fluxogramas, que refletem a condicao inicial (queixa
principal) apresentada pelo paciente no momento de sua avaliacdo. Existem os

discriminadores gerais, que sempre discriminam o paciente no primeiro nivel de

prioridade clinica, ou seja, na cor vermelha.

Estes discriminadores gerais aplicam-se a todos os doentes, independente de sua
queixa principal, e refletem condigbes clinicas que, se presentes, colocam o
individuo em nivel maior de prioridade, pois podem refletir risco de morte ou situagao
insuportavel, como dor, grande hemorragia, estado de inconsciéncia, hipertermia ou
hipotermia e agravamento da condicdo apresentada (GRUPO PORTUGUES DE
TRIAGEM , 2002).
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Este método tem algumas vantagens sobre outros sistemas de triagem, pois garante
a uniformidade de critérios ao longo do tempo; assegura ao paciente observacao
segundo seu grau de gravidade; oferece base cientifica para as decisdes; e é de
execucao rapida (GOMES, 2008 p. 44). O sistema “seleciona os doentes com maior
prioridade e funciona sem fazer quaisquer presuncoes sobre diagnéstico” (GRUPO
PORTUGUES DE TRIAGEM , 2002).

Os discriminadores especificos aplicam-se aos casos individuais — ou seja, estdo
diretamente relacionados a queixa principal, — e tendem a relacionar-se com
caracteristicas chave de condicoes particulares. De acordo com o Grupo Portugués
de Triagem (2002), os discriminadores especificos encontram-se distribuidos nos

demais niveis de classificacao.

A tomada de decisdao € um processo inerente da triagem, sendo que o enfermeiro
classificador deve interpretar, discriminar e avaliar a queixa apresentada pelo
paciente. Na triagem guiada pelo protocolo de Manchester, a tomada de decisdes
consiste em uma série de passos para se chegar a uma conclusdo, conforme

descrito abaixo:

19)  Identificacdo do problema;

2°9)  Coleta e andlise das informacdes relacionadas com a solucao;

39)  Avaliacao de todas as alternativas e selecao de uma delas para
implementacéo;

4°)  Implementagéo da alternativa escolhida;

59)  Monitorizacado da implementacao e avaliacao dos resultados.

Entre os diferentes sistemas de triagem que estabelecem temporalidade para o
atendimento e critérios de prioridade no atendimento o mais internacionalmente
conhecido e implementado é o sistema de Manchester, ou triagem de Manchester
(GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2002).

Neste sistema, a cor vermelha indica uma situagdo grave, emergente,
correspondendo um tempo zero de espera; a laranja, que o paciente devera ser
atendido em até dez minutos; a amarela, que o atendimento devera ser realizado no

prazo de uma hora; a verde, a até duas horas; a azul, que o atendimento nao é
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urgente (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2002). Neste contexto, particular
valor € atribuido pelos pacientes ao seu acolhimento, sobretudo no decurso da
primeira etapa do processo de atendimento, que acontece, na maior parte das
situagdes, no contacto direto com o enfermeiro que se encontra a efetuar a

“triagem”.

No Brasil, principalmente em Minas Gerais, nos servicos de emergéncias sao
realizadas capacitagdes dos profissionais envolvidos na classificagcado de risco pelo
Grupo Brasileiro de Avaliagdo e Classificacao de Risco (GBACR, 2006). O Grupo
Portugués de Triagem (2002), que trabalha diretamente com o protocolo de
Manchester, menciona que o papel principal do profissional enfermeiro é colocar o
doente em uma categoria de triagem e, posteriormente, atendé-lo por ordem de
prioridade. Seu principal objetivo é tornar-se proeficiente na avaliacdo rapida ou
seja: efetuar uma tomada de decisdo adequada, fazer a delegacdo de tarefas
apropriada, ter ciéncia do perfil dos usuarios que aguardam o atendimento e do fluxo
do setor e acompanhar de perto o processo de trabalho dos profissionais envolvidos
na triagem (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2002).

Com a implantagdo da classificagdo de risco nas emergéncias, os resultados
esperados sao: diminuicdo do risco de mortes evitaveis; priorizacdo de critérios
clinicos, e nao por ordem de chegada; garantia de acesso; encaminhamento dos
usuarios a outros servigcos de referéncias quando houver necessidades (GRUPO
PORTUGUES DE TRIAGEM, 2002).

2.3 Tecnologia de informacao como ferramenta operacional no contexto
hospitalar

O aparato tecnolégico que as instituicbes vém incorporando sao fatores
determinantes de novas modalidades de processos de trabalho em saude. Algumas
questdes precisam ser avaliadas e analisadas, dentre elas as transformacdes que
ocorrem nos setores de urgéncia e suas interferéncias no atendimento da populacéao
e, consequentemente, no processo de trabalho (MOREIRA, 2004 citado por
SHIROMA, 2008).
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No decorrer dos ultimos tempos, assiste-se a uma demanda crescente pela
informacao tecnoldgica nas diversas areas da saude, sustentada pela tecnologia da
informacao. “A informacao é considerada como um conjunto de dados organizados,
que contém avaliacdo e algumas agregacdes de valores. Assim, considerando que
informar € dar forma a algo, a informacao é uma representacao relacional dos dados
capturados” (CINTRA, et al., 2008; TELLES e TEIXEIRA, 2002).

A relacdo entre dados e informacdo remete aquela existente entre signo e
significado, sendo o conhecimento um elemento que interage proximamente com
dados e informacdes. O conhecimento é apontado como fator transformador entre
os dados e a informacéao, além de manipular, organizar e dar forma aos dados, o
que é feito de acordo com a experiéncia dos individuos, dependendo diretamente do
universo cognitivo de cada um (TELLES e TEIXEIRA, 2002).

Em nenhuma outra época histérica a humanidade alcancou tantos avancos
tecnoldgicos em tdo curto espaco de tempo como no século XX. A transformacéao
dos processos produtivos a partir da década de 1950 revolucionou ndao apenas
produtos e servigos, como também sociedades (ALMEIDA e MELLO, 2004). O
aumento consideravel de dados a disposicdo dos gestores necessita de uma
abordagem mercadoldgica para que decisdes sejam tomadas eficazmente. Segundo
o autor, a partir de informacgdes relevantes para a constru¢do de estudos sobre o

consumidor e seus habitos.

Foi a partir da década de 1990 que revelou-se como o desafio da area da
Informacdo a criacdo de sistemas capazes de representar e processar 0
conhecimento, criando as informagcées e dando respostas as diferentes
necessidades dos individuos. Assim, a Tl surge com foco na conversdo dos
diferentes tipos de conhecimentos para a linguagem eletrbnica, oferecendo a
possibilidade de necessidade minima de papéis (SCOTT? 2007, citado por
CAVALCANTE, 2008).

2SCOTT, R. E. E-Records in health: Preserving our future. Rev. International Journal of Medical
Informatics, v.76, p.427-431, 2007
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Assim, as organizagdes em geral, incluindo aquelas que atuam na area da saude,
devem revisar e ajustar suas praticas gerenciais para identificar e desenvolver
estratégias que melhor se relacionem com todos os seus publicos (ALMEIDA e
MELLO, 2004). Entretanto, o novo paradigma nao reside somente no
estabelecimento de estratégias para melhor conhecé-los, porque é crucial que as
organizacdes saibam utilizar as ferramentas oriundas da informatica, com o fim de
obter o melhor resultado no seu relacionamento com clientes diretos e indiretos
(ALMEIDA e MELLO, 2004).

Os autores comentam que com o aumento de informacdo disponivel as
organizacbes e os profissionais foram compelidos a prestar servicos de melhor
qualidade que atendessem as necessidades do consumidor, aferindo indicadores de
produtividade e lucratividade. Na area de saude ndo foi diferente. A demanda por
acesso a servicos de melhor qualidade obrigou a reorganizacao dos processos de
trabalho, das relagdes dos profissionais de salde com a populacao e do emprego de

novas tecnologias.

“‘Apesar de ser um setor altamente regulamentado por entidades de classe e
autoridades governamentais, os profissionais de saude tiveram que se adaptar a Era
da Informacao” (p.6). Segundo Almeida e Mello (2004), os avangos cientificos e
tecnologicos ampliaram o conhecimento e as possibilidades de diagndsticos,
tratamentos e progndsticos das doencgas, tornando-se dificil imaginar um profissional
que dé conta de todo esse universo.

Em seu artigo, Aimeida e Mello (2004) expbéem que uma caracteristica do setor de
saude, além da padronizacao dos servigcos, é a dificil distingdo entre os publicos,
dado o alto grau de dependéncia e de inter-relacdo que ha do profissional para o
cliente. Historicamente, a pratica meédica tem influenciado o imaginario da
comunidade. Para o paciente, a competéncia do profissional de saude esta
condicionada ao conhecimento e a prescricdo dos mais modernos exames
diagnésticos, relegando a uma instancia secundaria os tradicionais procedimentos

para identificar patologias.

Para uma organizagcédo, a tecnologia pode ser a fonte de solucdes e, a0 mesmo
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tempo, foco de sistemas informativos ineficazes, porquanto, a despeito de todo o
avanco tecnolégico na ciéncia da computacédo, sdo comuns falhas resultantes tanto
de aspectos técnicos, de hardware, como de aspectos ambientais, o que inclui o
fator humano. A fim de que a tecnologia seja aplicada de forma proficua pela
organizacdo, multiplos fatores interdependentes precisam estar ajustados e
sincronizados. E obrigatério que a sociedade e 0 espaco organizacional estejam
aptos a acolher a tecnologia sem contengdes de insumos (ALMEIDA e MELLO,
2004)

A prestacao de servigcos hospitalares engloba uma série de servicos complexos, que
podem requerer um grau diferenciado de tecnologia, conhecimento e relacionamento
com o usuario atendido (BOHRER e VARGAS, 2009). A demanda por acesso
advinda da sobrecarga de servicos obrigou a reorganizacdo dos processos de
trabalho. Também, as relacdes dos profissionais de saude com a populacdo e com o
emprego de novas tecnologias obrigou a reestruturagdao. Dessa forma, as equipes
multiprofissionais de saude tiveram que se adaptar a Era da Informacao (ALMEIDA e
MELO, 2004).

A qualidade da prestacdo dos servicos depende muito da habilidade dos
profissionais de se relacionar-se com pacientes e também da habilidade de
manusear a ferramenta tecnolégica. A partir da década de 1970, foi mais intensa a
escalada das inovagdes tecnoldégicas. Portanto, supde-se que a formacdo dos
profissionais de saude egressos da universidade neste periodo tenha sido mais
focada nos sistemas tecnolégicos, enquanto a de seus antecessores,
diferentemente, privilegiou mais o fator humano na assisténcia (BOHRER e
VARGAS, 2009).

Em se tratando de tecnologia, Merhy (1998) sugere a classificacao utilizada na area
de saude, em: dura, leve-dura e leve. Tecnologia dura refere-se ao instrumental,
englobando todos 0s equipamentos para tratamentos, exames e organizacdo de
informacdes, além dos softwares e sistemas de controle informatizados. A tecnologia
leve-dura refere-se aos saberes bem estruturados dos profissionais de salde, como
a clinica, a epidemiologia e a maneira de organizar o processo de trabalho. A

tecnologia leve refere-se ao trabalho vivo, em ato, em um processo de relagdes, isto
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€, no encontro entre o trabalhador em saude e o usuario/paciente. Nesta interacao,
criam-se, ou nao, cumplicidades e relagdes de vinculo e de aceitacdo. E, ainda,
produz-se a responsabilidade. Neste contexto, verifica-se que o setor saude se
transforma diante das mudancas tecnolégicas, sociais e econdmicas e, como
resultado, expande suas relacées e amplia a complexidade de suas atividades.
Associando-se ao ALERT® Manchester, esta equivale-se a todos os tipos de
tecnologias definidos por Mehry (1998): dura, pois oferece o sistema operacional;
leve-dura e leve, uma vez que esta aliada ao saber e a experiéncia do profissional
enfermeiro e, ainda, a relacdo entre os dois atores (profissional e paciente) no
momento da triagem.

Sabe-se que a informacao tem sido capaz de transformar e reestruturar os modos
de fazer e os processos de trabalho, acompanhar registros, desenvolver anélises,
possibilitar diagnosticos e terapéuticas, controlar e comunicar informacoes clinicas e
transmitir grandes volumes de informagdes de maneira segura, flexivel, confiavel,
imediata e com independéncia geografica. Ainda, desencadeia novos desafios para
os profissionais de salude (QUEIROZ e MOREIRA, 2007).

Zuboff (1988)° citado Queiroz e Moreira (2007), menciona que a tecnologia de
informacao objetiva aumentar a automacdo e ampliar a divisdo e o controle do

trabalho.

Seguindo essa logica, € possivel verificar que no ambiente organizacional hospitalar
h& a resisténcia natural que os funcionarios sentem em relacdo aos procedimentos
impostos pelas novas tecnologias. Como representam reducdo na autonomia, no
grau de responsabilidade e nos contetdos de seus trabalhos, a tendéncia é a de

resisténcia.

Conforme citado por Queiroz e Moreira (2007), a natureza conflituosa da tecnologia
para os profissionais sugere sua percepgdo como produto e processo de
estruturacdo de tarefas. Portanto, faz-se necessario ter um olhar com visédo
longitudinal e temporal, pois a tecnologia tornou-se necessaria em uma organizagao,

em reposta as demandas da era contemporanea, envolvendo o comportamento dos

8 ZUBOFF, S. In the age of the smart machine: the future of work and power. 1 ed. New York: Basic
books, 1988.
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individuos com as estruturas organizacionais.

Em ambientes com alto grau de complexidade social e técnica, como os locais de
atendimentos de urgéncia e emergéncia, a confianga em qualquer implementacao
de tecnologia de informacao (Tl) na estrutura organizacional pode gerar variabilidade
na adaptacdo dos profissionais e ignorar a visdo de uma nova perspectiva do
trabalho (QUEIROZ e MOREIRA, 2007).

Segundo Oliveira (1996), os gestores, de maneira geral, e, em especial, 0s
hospitalares investem em novas ferramentas de TI, porque acreditam que isso Ihes
permitird realizar suas operacdes mais rapidamente e a um custo mais baixo.
Utilizam-na para objetivos estratégicos e para planejar e alcancar um ou mais dos
objetivos operacionais independentes: a) aumentar a continuidade (integracéao
funcional, automacao intensificada, resposta rapida); b) melhorar o controle
(precisdo, acuidade, previsibilidade, consisténcia, certeza); e ¢) proporcionar maior

compreensao das fungdes produtivas (visibilidade, analise, sintese).

As atividades mais suscetiveis a altera¢des, conforme mencionado por Oliveira
(1996), sao aquelas de intensiva informacgéo, podendo-se distinguir trés grupos:

e Producdo — a fisica (crescentemente atingida pela roboética e pela
instrumentacdo de controle), a producdo de informacao (influenciada
pelos computadores em tarefas burocraticas, como contas a receber,
contas a pagar e faturamento) e a producdo de conhecimento (CAD,
CAM, andlise de crédito e risco, producao de software etc.).

e Trabalhos de coordenagdo — a telecomunicacdo € o instrumento
fundamental da mudanca. Afeta a distancia fisica, a natureza do tempo
sobre o trabalho e armazena informacdes e mantém a memobria
organizacional como banco de conhecimento.

e (Gestdo — afeta a direcdo, ao permitir monitorar o ambiente e tomar as
decisdes para adaptar a organizagdo ao ambiente, e o controle, ao medir
o desempenho e compara-lo com os planos, para manter-se no rumo

desejado.



59

2.3.1 A implicacao da tecnologia de informacao no setor saude

Citando Moraes* (1994, p. 26), Cavalcante (2008) explica que o sistema de
informacao “é um pequeno nucleo que assegura a producdo de dados necessarios
para o processo do controle [e decisao]”. Cita, ainda, que um sistema de informacao
pode ser compreendido como “todo conjunto de dados e informacbes que sao
organizados de forma integrada, com o objetivo de atender a demanda e antecipar
as necessidades dos usuarios” (GUIMARAES e EVORA®, 2004 citado por
CAVALCANTE, 2008).

Em sua dissertacdo, Cavalcante (2008) declara que um sistema de informacéo
coleta, processa, armazena, analisa e dissemina informacdes para uma finalidade
especifica e que os sistemas de informacao baseados em computadores realizam as
mesmas acdes, contudo utilizam a tecnologia mediada por computadores para
realizar as tarefas planejadas.

Dentre as estratégias gerenciais de tecnologia de informacao (Tl) que se tém
buscado aplicar nos hospitais, sdo enfatizados os processos que visam dar
respostas rapidas as emergéncias, desenvolver habilidades capazes de superar as
incertezas desses ambientes tensos e detectar uma maneira de gerenciar os fluxos
dos trabalhos (SHIROMA, 2008).

Segundo Muller (2006), com a insercdo do componente inovacao via Tl no trabalho
0s gerentes sao obrigados a buscar estratégias de flexibilidade. Paralelamente, ha o
sistema de regulacdo do SUS, que exerce forte pressao pela diminuicdo de gastos
hospitalares e pela auditoria e controle dos procedimentos, o que exige resultados
efetivos no gerenciamento do sistema de saude. Dessa forma, espera-se a reducao
de custos e a entrega para a sociedade de produtos com maior valor agregado.

* 4 MORAES, |.H.S. Informacées em satide: Da pratica fragmentada ao exercicio da cidadania.
Sao Paulo-Rio de Janeiro: HUCITEC-Abrasco, 1994.



60

A efetividade dos procedimentos hospitalares inclui a capacidade da organizacao de
trabalhar sua comunicagdo em rede com outros prestadores de servigos, buscando
a interacao de processos e a multidisciplinaridade para melhorar os niveis de saude
de seus usuarios. A tecnologia da informacdo em sistemas de saude esta se
consolidando como um novo e importante campo que estuda o uso e o tratamento
adequado da informacgéo. Os objetivos sdo: aperfeicoar a qualidade dos servicos de
saude privados ou publicos prestados aos usuarios; aumentar a produtividade; e
facilitar o acesso ao conhecimento (MULLER, 2006).

Na visdo de Cerqueira e Mac-Allister (2005), a tecnologia da informagédo tem como
objetivos: melhorar a qualidade dos servigos prestados ao cliente (paciente); reduzir
custos; e auxiliar o administrador nas importantes fases de seu negdcio. No
ambiente interno, da-se cada vez mais importancia a gestdo da tecnologia,
envolvendo o aperfeicoamento dos clientes internos (funcionarios), a introducéo de
inovagcdes, a manutencdo de um ambiente propicio a criatividade a pesquisa, e a
adocao de tecnologias que facilitem a troca de informacdes com rapidez. Conforme
comentam os autores, nesses termos é que se delineia o alinhamento estratégico
(CERQUEIRA e MAC-ALLISTER, 2005).

A partir desse contexto, as organizacdes hospitalares procuram adotar sistemas de
gestdo mais eficazes e eficientes. Mundialmente, observa-se a tendéncia de
aumento de custos da medicina, devido a complexidade crescente de procedimentos
médicos e a atualizagéo tecnolégica (FUMAGALLI; PIVA; KATO, 2007).

Segundo Bohrer (2009), para uma instituicao hospitalar a tecnologia pode ser a fonte
de solucdes e, ao mesmo tempo, foco de sistemas informativos ineficazes,
porquanto, a despeito de todo 0 avango tecnoldégico na ciéncia da computacao, sao
comuns falhas resultantes tanto de aspectos técnicos, de hardware, como de

aspectos ambientais, o que inclui o fator humanao.

O proposito da instrumentacéao virtual e dos painéis de controle é conectar o sistema
de informacado hospitalar (triagem, admissdes, monitoramento de usuarios,

procedimentos clinicos, pedidos de exames e padronizagcdo de procedimentos).

> GUIMARAES, E. M. P; EVORA, Y.D.M. Sistema de Informacao: Instrumento para tomada de
decisdo no exercicio da geréncia. Revista Ciéncia da Informacao. v.33, n1, Jan/Abr. 2004
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Também, estabelece a possibilidade de promover controles estatisticos de
processos, oferecendo um quadro de informagdes que orienta a tomada de decisao
por parte dos usuarios do sistema e de seus administradores (FUMAGALLI; PIVA;
KATO, 2007). Os autores ainda mencionam que na cadeia produtiva dos processos
de trabalho a Tl altera a estrutura e a forma de execucgédo do trabalho assistencial,
especialmente nos aspectos relacionados a producao do trabalho e a coordenacéo.

Na atualidade, o hospital € uma instituicdo que tem estrutura e administracao
préprias e presta servicos para a sociedade, realizando atividades como qualquer
outra organizacdo (CERQUEIRA e MAC-ALLISTER, 2005). Os autores comentam
que, em se tratando de organizacbes hospitalares, a tecnologia da informacéao
assume um papel estratégico, pois é por meio dela que se obtém meios para
administrar de forma eficiente e eficaz a organizacao hospitalar.

No Brasil, a introdugdo do uso da tecnologia da informacédo na area de saude e,
particularmente, nos hospitais é relativamente recente (CERQUEIRA e MAC-
ALLISTER, 2005). Na grande maioria das organiza¢des hospitalares, os sistemas na
area de saude, quando existem, limitam-se ao controle de assuntos administrativos,
como cobrangas, faturamento, estoque, contabilidade e controle de leitos
(CERQUEIRA e MAC-ALLISTER, 2005).

Segundo os autores, algumas poucas organizacbes possuem sistema de gestao
hospitalar integrado, focado no cliente-paciente, envolvendo tanto a administracdo
como a assisténcia ao paciente, como também a integracdo de ambos para apoiar
uma gestao adequada. Estes sistemas permitem ao profissional da area de saude
fazer a requisigédo, consulta de exames, preenchimento, consulta ao prontuario dos
pacientes, armazenamento de imagens de exames, utilizacdo do correio eletrbénico,
consulta a bases de dados bibliograficos (obtendo informagcdes sobre
medicamentos, exames especializados, patologias e seu tratamento) e levantamento
de dados epidemioldgicos para fins cientificos, entre outros (CERQUEIRA e MAC-
ALLISTER, 2005). Concluem os autores que a Tl é uma aliada no processo de
melhoria da capacidade de gestdo e integracdo com a sociedade e é, atualmente,
um dos principais insumos estratégicos para as organizacdes hospitalares
(CERQUEIRA e MAC-ALLISTER, 2005).
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Segundo Motta (2004), a grande revolucao na geréncia contemporanea provém das
novas formas de tratar a informacao, sendo a aparelhagem eletrbnica moderna
fundamental para a integracdo dos meios de comunicacdo, armazenagem,
ordenacao e processamento de dados, alterando a vida administrativa para melhorar
a capacidade de uso de informacao para decisdo. Assim, os sistemas de informacao
tém-se configurado como instrumentos da aparelhagem eletrbnica que podem
proporcionar muitas contribuicdes para o setor saude. Nos setores hospitalares, os
sistemas estdo sendo inseridos: Clinica Médica, Pronto-Socorro, Centro Cirargico,
Centro de Tratamento Intensivo, Unidade de Atencdo Basica, Lavanderia, CME,
Farmécia, Suprimentos e varios outros. Ainda, contribuem para a organizacao das
informacgdes no prontuario eletrénico do paciente (CAVALCANTE, 2008).

No mercado de sistemas, existem alguns desenvolvidos para a area da saude que
propiciam a informatizacdo dos servigos, desencadeando mudancas significativas no
processo de trabalho. Essas alteracdes refletem diretamente nos profissionais, na
instituicdo e na assisténcia atribuida ao usuario (CAVALCANTE, 2008).

O autor sustenta que o principal objetivo de um Sistema de Informacdo em Saude
(SIS) é apoiar e provocar mudangas na organizagao hospitalar, visando melhorar os
processos de trabalho e o cuidado da saude dos pacientes. Por outro lado, conforme
mencionado também por Cavalcante (2008), se um sistema de informacao de saude
tenta rapidamente causar alteracdo nos processos de uma organizacdao podera

correr o risco de fracasso.

Cavalcante (2008) cita Heecks (2006), que discorre sobre a utilizagdo do sistema
como uma ferramenta de avaliacdo de risco para os gerentes hospitalares e
consultores que trabalham diretamente nos projetos do SIS. Este sistema mostra as

sete dimensdes de relevancia nas aberturas do planejamento, quais sejam:

[...] ainformagéo (lojas de dados, fluxos de dados, etc.); a tecnologia
(hardware e software); os processos (as atividades de usudrios e outros); os
objetivos e valores (a dimensao fundamental pela qual os fatores como
cultura e politica sdo manifestados); a equipe e habilidades (ambos os
aspectos quantitativos e qualitativos de competéncias); os sistemas de
administragao e estruturas; e outros recursos (particularmente tempo e
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dinheiro) (p. 30).

A partir da inclusdo das tecnologias de sistemas no trabalho, sera cada vez mais
exigido dos profissionais em geral a habilidade, pois a capacitacado nessa area
tornou-se de importancia fundamental. No setor salude, a repercussao é idéntica,
pois a inclusao digital e tecnoldgica neste cenario tem exigido dos trabalhadores
competéncia para operar equipamentos que funcionam como suporte de decisdes
importantes no cotidiano do trabalho (CAVALCANTE, 2008).

O autor ensina que para que o sistema seja de fato um instrumento de trabalho é
importante que os profissionais usuarios estejam envolvidos em todo o processo de
planejamento, que vai desde a aquisicdo, passando pelo desenvolvimento,
implementacdo e adequacao das rotinas de trabalho. Nao menos importante é a
participacdo deles no desenvolvimento das habilidades/competéncias e na
elaboracdo dos planos de contingéncia e de avaliagdo do processo. Apesar de ser
modesta a participagdo da enfermagem na utilizacdo de sistemas de informacao
como instrumento de trabalho, pode-se dizer que vem acompanhando a evolucéao
tecnoldgica no campo da saude e tem proporcionado inumeras reflexdes sobre a
pratica profissional cotidiana, com destaque para os protocolos e padroniza¢des do
cuidado de enfermagem (MARIN®, 2005 citado por CAVALCANTE, 2008) .

2.4 Inovacao tecnoldgica nos servicos hospitalares

A recepcgao dos usuarios nos servicos hospitalares constitui-se no primeiro espaco
de relacionamento, de investigacdo das queixas e de elaboracdo de um plano de
cuidados.

Além disso, a importadncia da porta de entrada também se evidencia por um
ambiente com alto grau de complexidade e incerteza organizacional. Isso conduz ao
desafio de compreender as principais caracteristicas das condicdes materiais e da
dindmica de funcionamento e de gestdo do hospital como um todo. A implementacao

® MARIN, H. F. News frontiers for nursing and health care informatics. Rev. International Journal of
Medical Informatics, v. 74, p. 695-704. Jan. 2005
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crescente de novas tecnologias fez surgir um conjunto de novos aspectos
organizacionais que demonstra limites e contradicdes (ROBERTS; GRABOWSKI,
2004).

Na sociedade contemporénea, as maquinas de mudanca mais poderosas sao: a
invencdo humana, a inovagdo e as aplicagdes do conhecimento cientifico.
Coletivamente, denomina-se essas funcbées de “tecnologia” (ROBERTS;
GRABOWSKI, 2004, p. 314).

Barley’ (1986), Weick® (2001) e Zuboff® (1988), citados por Queiroz e Moreira (2007),
descrevem os impactos das novas tecnologias em organizacoes e obtém resultados

semelhantes, indicando:

a) a administracao cientifica enraizada nas pressuposicoes de valores,
artefatos e simbolos de um grande numero de organizagdes, 0 que
parece impedir a transformacao quando da implementagédo de novas
tecnologias;

b) caracterizadas pelo uso do meio eletrdnico, as novas tecnologias
possuem uma dimensao abstrata, o que exige das pessoas maior
desgaste intelectual e emocional para manusear, interpretar e
desenvolver significados;

c) atecnologia, ao mesmo tempo em que afeta, é afetada pelo ambiente

existentes nas organizagoes.

Zuboff (1988), citado por Queiroz e Moreira (2007), apresenta evidéncias em suas
pesquisas e concluiu que:

[...] as novas tecnologias apresentam um potencial transformador capaz de
desencadear um processo de inovagao organizacional, cujo resultado seria
uma melhor adaptacéo as exigéncias do ambiente externo e um contexto

"BARLEY, S. R. Tecnology as an occasion for structing: evidence from observations of CVT
scanners and the social order of radiology departaments. Ithaca, v. 32, 1986.

¥ WEICK, K. Technology as equivoque: in making sense of the organization. Oxford: Blackwell,
2001.

? ZUBOFFS, S. In the age of the smart machine: the future of work and power. 1 ed. New York:
Basic. Books, 1988.



65

social mais satisfatério para os funcionarios (ZUBOFF, 1988 citado por
QUEIROZ e MOREIRA, 2007, p. 47).

Queiroz e Moreira (2007) enfatizam trés dilemas fundamentais que emergem da
implementacao de novas tecnologias: o primeiro, refere-se a mudanga que acontece
nas bases e na distribuicdo do conhecimento como resultado do trabalho que passa
a ser mediado por computadores. O segundo dilema remete as relacbes de
autoridade, em que novas demandas por habilidades intelectuais em todos os niveis
organizacionais, que poderdo quebrar com a distincao entre funcdes operacionais e
gerenciais. Dessa forma, a implementacao de novas técnicas de controle por parte
de gerentes, para ampliar a autoridade gerencial, formando assim o terceiro dilema
da implantacdo de tecnologias novas.

Nesse contexto, a organizacdo hospitalar tenderia a evoluir para um modelo
organico, no qual haveria uma distribuicdo mais equitativa de conhecimentos,
habilidades técnicas e responsabilidades. A adocdo de um modelo organico
resultaria em maior autonomia e satisfacao para os funcionarios no trabalho e maior
eficiéncia organizacional (QUEIROZ; MOREIRA, 2007). Essa transformacgéo,
entretanto, depende da capacidade que os gerentes possuem de perceber o0s
beneficios oriundos da implementacdo de tecnologias da informagédo, da
oportunidade de informatizacdo para o0 acesso ao conhecimento e do
desenvolvimento de habilidades e responsabilidades para criar o contexto
organizacional no processo de transformacdo. Os beneficios oriundos da
implementacdo de tecnologias da informacao dependem, ainda, de como os

funcionarios responderéo as alternativas oferecidas.

Citando Zuboff (1988), Queiroz e Moreira (2007) explicam que nas organizacées em
que 0s papéis hierarquicos sdo mais rigidos ha maior possibilidade de resisténcia
para lidar com os dilemas de seus membros, em especial da geréncia. Assim, as
tecnologias tendem a ser empregadas para confirmar poder e autoridade, com o
intuito de centralizar o dominio do conhecimento sob a tutela de pequenos grupos. A
tecnologia objetiva aumentar a automacado e ampliar a divisdo e o controle do
trabalho. Seguindo essa l6gica, é possivel verificar que nesse ambiente ha a
resisténcia natural que os funcionarios sentem em relagcdo aos procedimentos

impostos pelas novas tecnologias.
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Como representam reducao na autonomia, no grau de responsabilidade e nos
conteudos de seus trabalhos, a tendéncia é a de resisténcia. Nas estruturas
organizacionais, conforme citado por Queiroz e Moreira (2007), a falta de
planejamento para a implantagdo estratégica da tecnologia e a dificuldade de
enxergar o potencial transformador das tecnologias de informacado podem causar
efeitos danosos, bem como resultados inesperados para as organizacées no

contexto social.

Os hospitais se caracterizam por serem organiza¢des de estrutura funcional de alta
complexidade técnica e social, na qual a interdependéncia entre as pessoas e 0s
papéis que exercem € vital para o sucesso da assisténcia. Para Queiroz, Moreira
(2007), os membros da organizacdo ndo possuem mecanismos para monitorar e
controlar as atividades do trabalho, nem mesmo os médicos, principais detentores
de autoridade e poder nas organizacdes hospitalares. Nesse contexto, os controles
oferecidos pelas novas tecnologias poderao proporcionar uma garantia de que “os
outros” realizardo suas atividades de acordo com as expectativas e contribuirdo para

reduzir o risco de erros no planejamento e execucao dos processos de trabalho.

Assim, em ambientes com alto grau de complexidade social e técnica, como os
locais de atendimentos de urgéncia e emergéncia, a confianga em qualquer
implementacédo de tecnologia de informacédo (Tl) na estrutura organizacional pode
gerar variabilidade na adaptacao dos profissionais e ignorar a visdo de uma nova

perspectiva do trabalho.

Queiroz e Moreira (2007), apoiando-se na teoria da contingéncia (PERROW, 1967;
WOODWARD, 1965) e nas analises de Zuboff (1988), explicam que a autonomia e a
flexibilizacdo de papéis dos individuos na estrutura organizacional sdo percebidas
como pré-requisito para a evolucdo em direcdo a um modelo mais organico. A
confianca entre 0s membros da organizacédo e a confiabilidade nos sistemas sao as
variaveis que dao origem a adaptagdo organizacional e constituem-se em fatores
preponderantes para o alcance de objetivos que visem manter qualidade e
superioridade tecnolégica no mercado. A teoria da contingéncia pressupde que a

tecnologia é determinista, pois, eventualmente, exigird das organizacées o modelo
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organico, considerado mais eficiente e mais adaptavel as exigéncias do ambiente
externo (QUEIROZ; MOREIRA, 2007).

Além disso, a confianca é que sustenta a renovacao continua do comprometimento
dos profissionais da area. Nos estudos realizados por pesquisadores, os autores
comentam sobre a evidéncia de que a maneira como os profissionais de saude
respondem as demandas e oportunidades oferecidas pelas tecnologias fez surgir um
alto grau de confianga entre as partes e de confiabilidade nos sistemas, o que leva a
reducdo dos riscos no planejamento e na execucdo dos processos de trabalho
(QUEIROZ; MOREIRA, 2007).

Para que a inovacao tenha éxito, parece existir uma relagdo de dependéncia entre
doiscomponentes centrais: a pesquisa tecnoldgica, constituida de pessoas,
equipamentos, conhecimentos, capital e outros; e a capacidade da organizacao de
gerenciar todos esses recursos que se intercompletam de forma dindmica, via
processos (ANDRADE, 2008).

Queiroz e Moreira, (2007) comentam que as tecnologias de informag¢do aumentam a
complexidade organizacional e a incerteza da tarefa, pois disponibilizam novas
informagdes e atuam como agente transformador da infraestrutura do trabalho. Os
autores mencionam que a inovacgao tecnolégica é que determina o grau de incerteza
da tarefa, o que exige flexibilizagdo da estrutura hierdrquica mecénica em direcao a
instituicdo hospitalar organica. Nesta, parte do conhecimento necesséario para a
execucdo das tarefas podera estar localizada nos niveis mais baixos da
organizacao. Assim, segundo a perspectiva dos teéricos da contingéncia, fatores
ambientais poderdo contribuir para aumentar o grau de inovacao pretendido,
definindo pela adocdo de uma estrutura mais flexivel para acomodar o aumento no

grau de incerteza da tarefa.

Os autores mencionam ainda que a medida que novas tecnologias sao implantadas
para a automatizacdo de processos, estruturadas e integradas a producédo do
trabalho, aumentam as chances de implementacdo de controles que podem
estabelecer uma relacdo de confianca entre os membros da organizacdo. Nesse
sentido, ao garantir que todos realizem suas atividades segundo o planejado, a
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implantacédo de novas tecnologias confere maior seguranca a suas atividades. Os
controles implementados ndao asseguram as relacbes de poder existentes, mas
servem para tornar transparente e previsivel a agcao de seus membros. Dai, tem-se
uma organizacao flexivel e participativa, na qual a motivagdo dos funcionéarios é
continuamente renovada por meio da manutengdo das relagbes de confianca
(QUEIROZ; MOREIRA, 2007).

2.5 Manifestacoes de resisténcia a mudanca

As mudancas tecnoldgicas ocorrem no dia a dia das empresas, nas instituicbes de
producdo de bens e servicos, nos hospitais, clinicas e unidades de saude, nas
préprias pessoas, nos sistemas de tecnologia, nas estruturas organizacionais de
comunicacado, nas formas de planejamento, na execugdo e no controle das
estratégias e em todos os projetos das instituicdes. Acontecem mundialmente e sédo
caracterizadas pela transformacdo da situacdo em que se encontram e podem
desencadear resisténcia por parte dos trabalhadores (MOTTA, 1998).

Os primeiros estudos sobre "resisténcia a mudancga" datam de 1947. Atribuem-se a
Kurt Lewin os fundamentos e conceitos da ideia cuja expressao lhe é creditada.
Citado por Motta (1998), K. Lewin menciona que

[...] as organiza¢bes sao um conjunto de processos em equilibrio quase
estacionario, estando sujeitas a um conjunto de forcas opostas, mas de
mesma intensidade que mantém os sistemas em equilibrio ao longo do
tempo. Quando forgas sociais conseguem desestruturar este sistema,
objetivando novo patamar de equilibrio, a tendéncia é que os individuos e
grupos reajam a mudanga da sua zona de conforto e seguranca. A
mudanga ameaga as pessoas com a altera¢do no seu sistema de ganhos e
perdas, surgindo um clima de inseguranga e comportamentos de resisténcia
(MOTTA, 1998, p. 191).

Lewin acreditava que tanto o individuo quanto o grupo poderiam ser considerados
“pontos de aplicacdo” das forcas sociais. Segundo ele, o padrdo de comportamento
do individuo poderia ser diferente do padrdo de comportamento do grupo ao qual ele
pertence, sendo que essa diferenca seria permitida ou encorajada em culturas
diferentes e em graus diferentes.
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De forma geral, no entanto, o grupo tenderia a exigir a uniformidade de
comportamento dos seus elementos. Quando mostrasse um padrdo de
comportamento diferente do padrdao de comportamento do grupo, o individuo
correria o risco de ser ridicularizado ou, até mesmo, excluido do grupo. No modelo
original de Lewin a resisténcia individual poderia ser diferente da resisténcia grupal,
dependendo do valor social dado aos padrées de comportamento no grupo (MOTTA,
1998)

Embora organizacbées mudem quando surgem necessidades reais e urgentes, elas
podem provocar a sua transformacdo estando baseadas em pressupostos que
muitas podem nao sustentar suas caracteristicas de poder, clima e cultura. Segundo
Bernardo (2005), as inovacdes tecnolégicas sdao sempre candidatas ao risco da
resisténcia, em razdo da grande preocupacdo com novas informacdes, que, as
vezes, requerem uma nova maneira de trabalhar e, até, de pensar, podendo vir a
alterar o papel do elemento humano nos contextos organizacional, produtivo e

social.

Como consequéncia, pode-se desencadear alto grau de resisténcia, associado ao
processo de evolucao tecnolégica (BERNARDO, 2005). O citado autor ainda da uma
forte sinalizacao ao afirmar que o ritmo e a intensidade das mudancas irdo atingir as
organizacoes de forma mais constante. Cabe, entdo, dedicar cuidado especial para
que neste processo as organizagdes nao percam seu referencial de

desenvolvimento e crescimento.

Para as mudancas organizacionais, a resisténcia € apontada como o maior
obstaculo ao seu sucesso. No caso de mudancas nas organizagoes, o fator humano
podera significar a diferenga entre sucesso e fracasso. A resisténcia pode ser notada
nos comportamentos dos usuarios quando reagem a implantacdo de novas
tecnologias, de novos sistemas de gestdo e controle de informacdes empresariais e
de novas formas de comunicacao hierarquica. Normalmente, estdo associadas ao
medo do novo e a ameacga de perda do poder, de perda do cargo e de perda das
vantagens de posicionamento nos fluxogramas organizacionais (DUQUE;
MACHADO; PELISSARI, 2007).

Pantoja e Borges-Andrade (2004) acrescentam, nessa perspectiva, que, do mesmo
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modo que em qualquer outra esfera da vida profissional, a pessoa em seu ambiente
de trabalho pode aprender, por meio das consequéncias organizacionais
desencadeadas pelos seus comportamentos; identificando-se pelos
comportamentos dos membros de sua equipe ou recebendo instrucbes de seus
superiores ou de pessoas designadas pela instituicido. O aprendizado pode
acontecer durante a realizacdo de uma tarefa de trabalho ou em interacdo com uma
maquina ou com outros individuos, podendo ou ndo ser transferido para outros
setores de trabalho.

Os autores explicam que o conhecimento especifico anterior ao evento pode ou nédo
ter levado a melhores desempenhos que os anteriores; pode ou ndo ser consciente
ou de maneira deliberada; e pode envolver atos e comportamentos explicitos ou
implicitos, conforme citado por Pantoja e Borges-Andrade (2004). Concluem os
autores que os individuos podem estar o tempo todo aprendendo.

Os modelos atuais de resisténcia a mudanga consideram que os individuos resistem
a mudanca de forma unica. Conforme descrevem Hernandez e Caldas (2001), a
resposta homogénea é incompativel com o conceito comumente aceito de que a
realidade é compreendida como um fené6meno pessoal, baseado nas necessidades,
desejos, valores e experiéncias de cada individuo. Essa teoria conduz a ideia de que
as acoes e reacOes dos individuos sao baseadas na realidade percebida, e ndo na
realidade objetiva dos fatos (HERNANDEZ; CALDAS, 2001). O fator humano,
mesmo aplicado ao grupo, requer adaptagdo individual, ajustando-se ao estado
basico e as necessidades de cada individuo. O esforco despendido e a ansiedade
sentida para que os individuos se adaptem as novas tecnologias geram niveis
gradativos de estresse que causam mudangas no comportamento.

Essas mudangas se manifestam de duas maneiras distintas: a resisténcia para
aceitar a tecnologia; e a forma de se identificar com ela. A resisténcia pode resultar
em comportamentos passivos ou, até, em sabotagens, enganos intencionais, recusa
para usar o sistema e tentativas de torna-lo inoperante. A forma de se identificar
menciona comportamentos tdo vinculados a tecnologia que o individuo para de

pensar e passa a se portar como maquina (AYRES, 2000).

Tratando desse tema, Almeida e Coelho (2000) mencionam que as tecnologias de
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informacédo estdo mudando a face das organizagcées emergentes e transformando o
funcionamento das organizacdes existentes. A introdugdo de novas tecnologias
sempre estara provida de dificuldades, visto tratar-se de um processo que causa
impactos organizacionais nos ambitos técnico, profissional, humano e social. Pode-
se considerar que a grande preocupagdo com as inovagdes tecnolégicas é que
sempre ha a necessidade de acompanhar constantemente essas mudancas, que,

muitas vezes, requerem uma nova maneira de trabalhar e até de pensar.

Principalmente em matéria de tecnologia de informacao, a medida que o processo
de implementagcdo vai sendo colocado em pratica vao ocorrendo tendéncias de
resisténcia a mudanca, de forma muito sutil. Mais tarde, quando se percebem com
clareza os sinais, a resisténcia ja esta instalada em nivel tanto organizacional como
individual. Esse fato certamente impde ao processo uma série de consequéncias
negativas e desagradaveis, que poderdao, em um espaco de tempo determinado,
declarar resisténcia total a mudanca. Em sintonia com o modelo, Hernandez e

Caldas (2001) apresentam pressupostos segundo os quais a resisténcia é:

[...] @) uma circunstancia inevitavel; b) nociva a organizagao; ¢) um
comportamento natural dos seres humanos; d) um comportamento exibido
exclusivamente por empregados; e) um fendbmeno massificado. Usando
contra pressupostos para cada uma dessas premissas classicas e utilizando
a Psicologia da Percepgéo, o estudo propde um novo Modelo de
Resisténcia Individual a Mudancga. Esse modelo de sete estagios procura
representar o processo de percepgao individual durante a mudanca
organizacional, desde a exposi¢ao ao estimulo até a adogao de um dado
comportamento (HERNANDEZ; CALDAS, 2001, p. 31).

Os autores mencionam que ha seis estratégias genéricas para se superar a
resisténcia a mudanca: a) educacao e comunicacao; b) participacao e envolvimento;
c) facilitagdo e suporte; d) negociacao e acordo; €) manipulagcdo e cooperacao; e f)

coercéao explicita e/ou implicita.

2.5.1 Comportamento de resisténcia a mudanca

O ambiente externo, mesmo com suas pressdes por modelos de administracdo mais

participativos, menos burocraticos e mais ageis, por si sé ndo provoca mudanca nas



72

organizacdes. Sao as pessoas que criam e renovam estratégias (MOTTA, 1998). O
processo de mudanca faz aflorar forcas de integracao e de desintegracao, que, se

nao neutralizadas, provocam resisténcias a mudanca.

Segundo Motta (1998), em épocas de mudanca as forcas de desintegracéo tornam-
se mais claras, exigindo maior esforco e atencdo gerencial, porque mobilizam
pessoas e atingem suas emocgdes, crencas e valores, renovando significados.
Propostas de mudancas anunciam e ameacam os interesses individuais e suas
vinculagbes com os grupos dominantes. Assim, “os funcionarios procuram arenar-se
contra danos potenciais aos interesses e surgem as incongruéncias ou
discrepancias entre os objetivos organizacionais e o0s interesses e valores
individuais” (MOTTA, 1998. p. 195).

Ainda, menciona que encarar a mudanca como algo natural ndo significa trata-la
como aceitavel. “Se a mudanca é necessaria ao progresso, a resisténcia é seu
impedimento, e, como tal, deve ser ultrapassada” (MOTTA, 1998, p. 190). Dessa
forma, Motta enfatiza o lado negativo da resisténcia a mudanca, tendo que ser
superada assim que se manifesta. As pessoas reagem nao sé de forma ativa, mas

também mostrando apatia ou indiferenca.

Judson (1980) aponta algumas variaveis que podem intensificar ou reduzir os
sentimentos de resisténcia e que agem de forma articulada: sentimentos
predispostos contra qualquer mudancga; senso pessoal de seguranga; crencas e
normas culturais em vigor que poderiam estar em conflto com a mudanca;
confianga na geréncia ou grupo de trabalho; apreensdes e esperancas especificas;
fatos passados prejudiciais a mudanca; e método pelo qual a mudanca foi
apresentada.

Judson (1980) reforca essa consideracao ao afirmar: “a maioria das razdes pelas
quais a maneira de fazer mudancas pode afetar negativamente as atitudes das
pessoas tem uma raiz comum, que é o efeito da maneira pela qual é feita a
mudanca sobre a necessidade fundamental das pessoas de terem uma sensacéao de
importancia do valor pessoal”.
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As instituicbes de saude sdo sistemas socialmente constituidos permeados de
hébitos, crencas, culturas, valores e expectativas. No ambiente de urgéncia 24
horas, € natural ocorrerem reacdes e manifestacdes dos profissionais diante da
implantacdo de nova tecnologia. Tais reacées ocorrem nos processos internos e sao
internalizadas pelas pessoas, que sdo os verdadeiros propulsores das mudancgas.
Dessa forma, podem ser favoraveis ou desfavoraveis e, neste caso, determinantes
para o sucesso ou insucesso da mudanca (JUDSON, 1980).
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3 METODOLOGIA

Este capitulo tem por objetivo tratar da operacionalizacao utilizada para atingir o
propésito deste estudo, apresentando aspectos e estratégias metodoldgicas.
Apresentam-se 0 tipo e o método de pesquisa, a unidade de andlise e de
observacdo, a populagédo, as técnicas de coleta dados e tratamento e anadlise de
dados.

Optou-se por construir uma metodologia que vise a estruturacdo da pesquisa de
forma a permitir clareza e objetividade na obtencao dos dados. A partir das técnicas
utilizadas, pretendeu-se obter informagdes relevantes para a discussdao dos
resultados e a concluséo a cerca do tema escolhido.

Segundo Minayo (2003, p. 17), a pesquisa € entendida “como uma atividade basica
da ciéncia na sua indagacdo e construgdo da realidade”. Enquanto ciéncia, a
metodologia € o caminho pelo qual a pratica da pesquisa cientifica busca entender
uma realidade (MINAYO, 2003). Para atender aos objetivos deste trabalho, a

abordagem da pesquisa foi quantitativa.

Este carater quantitativo associa-se a aplicacao de um questionario aos enfermeiros
usuéarios do sistema ALERT® Manchester, O qual teve por objetivo avaliar a
interferéncia dos fatores individuais e situacionais no processo de seu trabalho
(CHAVES, MARQUES e DIAS, 2006).

Por permitir mensurar com exatidao o que se deseja saber em determinado estudo,
o questionario é a forma mais frequentemente utilizada para obter dados de
natureza quantitativa. Consiste em uma lista de questdes, todas logicamente
relacionadas ao problema principal da pesquisa (CERVO e BERVIAN, 2002). Para
esses autores, 0 questionario “contém um conjunto de questbes, todas logicamente
relacionadas com um problema principal” (CERVO e BERVIAN, 1998, p. 138).

Os métodos quantitativos permitem avaliar a importancia, a gravidade, o risco e a
tendéncia de agravos e ameacas. Para Minayo (2006), eles tratam de probabilidades
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e de associacdes estatisticamente significantes, importantes para se conhecer uma
realidade. Essa técnica de pesquisa consiste na possibilidade de abarcar ou juntar o
maior nimero de pessoas em um menor espaco de tempo. O instrumento que sera
utilizado nesta pesquisa €, fundamentalmente, composto por afirmativas

estruturadas.

Este projeto refere-se a um estudo de caso com caracteristicas descritivas, uma vez
que busca descrever a percepgao dos enfermeiros usuarios da tecnologia sobre o
processo de implantagcdo do sistema ALERT® Manchester na Classificacdo de
Risco do HOB. De acordo com Yin (1989), o estudo de caso consiste em uma
investigacdo empirica de um fenémeno contemporaneo em um contexto da vida
real, quando sao utilizadas inUmeras fontes de evidéncias e ndao ha nitida evidéncia
entre o fenbmeno e o contexto. Um estudo de caso de carater descritivo descreve

as caracteristicas de certa populacdo ou fenémenos (GIL, 2002).

O autor explica também que a pesquisa descritiva fundamenta-se na ideia de que a
analise de uma unidade de determinado universo possibilita a compreensao de sua
particularidade ou, pelo menos, o estabelecimento de bases para uma investigacao
posterior, mas sistematica e precisa (GIL, 2002). Portanto, exige do pesquisador
uma série de informacdes sobre o que ele deseja estudar. Por essa razdo, esta
pesquisadora utilizou-se de questionario como principal técnica para o levantamento
quantitativo dos dados.

3.1 Tipo e método da pesquisa

O método a ser adotado na pesquisa foi o estudo de caso descritivo de caréater
quantitativo, centrado em um unico hospital. De acordo com Yin (2005), uma das
aplicagcbes do estudo de caso consiste em descrever uma intervencao e o contexto
na vida real em que ela ocorre, podendo ilustrar certos tépicos em uma avaliacédo, de
uma maneira descritiva. A principal técnica adotada foi o levantamento de dados, por

meio de questionario estruturado (YIN, 2005).
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3.2 Unidade de analise e de observacao

Nesta pesquisa, a unidade de analise foi o setor de Classificacdo de Risco da
Unidade de Pronto Atendimento do Hospital Municipal Odilon Behrens, onde foi
implantado o sistema ALERT® Manchester. Escolheu-se esse hospital publico de
ensino por ele ser a Unica instituicdo hospitalar municipal, sendo uma autarquia
vinculada a Secretaria Municipal de Saude. Apdés sua fundacado, este hospital
destinava-se ao atendimento dos funcionarios da prefeitura de Belo Horizonte.
Passou, a partir de 1989, a integrar-se ao SUS. Nos seus andares, estdo
distribuidos 409 leitos, com capacidade de realizar, em média, 1.600
internacdes/més. Conta com um quadro atual de 2.300 funcionarios, que exercem
suas atividades nas areas assistenciais, administrativas e de apoio. Seu Pronto
Socorro atende cerca de 500 pacientes/dia em urgéncias clinicas, traumaticas,
odontolégicas e de internagcdo. Todos os atendimentos séo realizados, inicialmente,
na Classificacdo de Risco. O servico de triagem com classificacdo de risco foi
implantado no HOB em setembro de 2005, com recursos advindos da iniciativa
financeira e operacional do Ministério da Saude™ .

A unidade de observacao referiu-se as pessoas selecionadas para fornecer os
dados necessarios, constituindo-se em representantes de enfermeiros que atuam
diretamente no setor de Classificacdo de Risco da Unidade de Pronto Atendimento
do Hospital Municipal Odilon Behrens. Pressupds-se neste estudo que esta
categoria profissional representa o pilar de sustentacdo e operacionalizacdo da
triagem com classificacdo de risco. Tendo isso em mente, a unidade de observacéo
foi composta por profissionais que trabalham na classificagéo de risco escalados em
horario diurno e noturno, 24 horas por dia, 7 dias por semana.

3.3 Populacao

A populagao deste estudo foi composta pelos 30 profissionais enfermeiros que séao
0s responsaveis pela realizacdo da Classificacdo de Risco na Unidade de Pronto

Atendimento e que utilizam diretamente a tecnologia investigada como ferramenta
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operacional de trabalho.

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusdo para a determinacdo do
universo: atuar na classificacdo de risco e ter sido capacitado para manusear o
software. Soma-se, ainda, o fato de o enfermeiro querer participar da pesquisa, em

respeito aos preceitos éticos em pesquisa com seres humanos.

Durante a coleta de dados, foram descartados da amostra 4 respondentes: 2
encontravam-se em periodo de férias, 1 estava em licenca médica e 1 ndo atendia a
um dos critérios de inclusdo, a saber: nao foi capacitado para manusear o software.

Desse modo, restaram para ser sujeitos da pesquisa 26 profissionais enfermeiros.

3.4 Coleta de dados

Inicialmente, foi encaminhada a diretoria da unidade a solicitacdo da pesquisadora
de participar do treinamento do software, com o objetivo de familiarizar-se com o
instrumento, aprender a manusea-lo e facilitar a compreensao do objetivo da

pesquisa.

Apéds o treinamento, houve, no periodo entre 23/11 a 04/12/2009, a aplicacdo do
questionario, anexado a escala principal apresentada no Apéndice A, com itens de
levantamento sociodemografico, contendo perguntas que visam conhecer o perfil
dos respondentes em relagdo a: género, faixa etaria, formacéao, tempo de formacao,
tempo de vinculo empregaticio no hospital e na classificacdo de risco, tempo na
classificacdo de risco ALERT® participacdo do treinamento do software Manchester

€ opinido sobre o treinamento recebido.

Concomitantemente, foi aplicado um questionario composto de perguntas fechadas
aos enfermeiros usuarios da tecnologia do sistema ALERT® Manchester na
Classificacao de Risco, com o objetivo de diagnosticar niveis de resisténcia a

1% Relatério de Gestdo 2003-2007: Conquistas e Desafios. Hospital Municipal Odilon Behrens. Belo Horizonte,
2008
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mudanca, bem como a interferéncia de fatores individuais e situacionais neste
processo. O modelo da Escala de Inovagdo Tecnoldgica foi fundamentado e

adaptado do modelo validado por Chaves, Marques e Dias (2006). Apéndice E.

O questionario possui 27 questdes, distribuidas em dimensdes principais, de acordo
com as fases do processo de resisténcia a mudanca. Tendo como base o estudo de
Chaves, Marques e Dias (2006), na “Escala de Inovagao Tecnoldgica” as dimensodes

de analises séo:

a) Exposicdo a mudancga ou inovagao — trata-se de um estagio de grande
relevancia para o processo de percepcdo da mudanca uma vez que
consiste no contato inicial do individuo com a intencao de mudanca e com
as informacbes sobre ela. Neste estdgio, os canais de informacdes
podem ser caracterizados como formais e informais, podendo apresentar
variavel grau de ambiguidade e confiabilidade.

b) Resposta inicial — as atitudes apresentadas pelos individuos em relagao a
mudanca estdo intimamente relacionadas ao resultado da analise
individual da fase anterior e podem apresentar aceitacdo, rejeicdo ou
indecisao inicial em relacdo aos atributos da mudanca. Com base no
modelo utilizado neste estudo, as atitudes adotadas pelos individuos
neste estagio podem ser de alta consisténcia e de consisténcia
moderada. E importante salientar que apés a integracdo de todas as
emocodes e respostas cognitivas desencadeadas nesta etapa o individuo
passa para o0 proximo estagio, no qual adotara determinado
comportamento.

c) Conclusédo — Tendo como base o instrumento validado por Chaves,
Marques e Dias (2006), neste estadgio os possiveis comportamentos
adotados pelos individuos diante da mudanca s&o: aceitacao e indecisao.

d) Moderadores individuais e moderadores situacionais — trata-se de
caracteristicas que exercem influéncia no processo cognitivo do individuo.
Sao tdo ou mais importantes que o0 processo de percepcdo em si, uma
vez que agem como moderadores de todos os estagios do processo de
percepcdo da mudancga, influenciando a forma como cada individuo
estrutura a sua propria percepcao da realidade (HERNANDEZ e CALDAS,
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2001). Segundo as concepgbes de Chaves, Marques e Dias (2006), a
escolha das variaveis individuais e situacionais justifica-se pelo fato de
serem fatores potencializadores da resisténcia, podendo ser considerados

como os que mais influenciam neste processo.

Os constructos utilizados para a operacionalizagdo das dimensées discutidas estao

apresentados no Anexo D.

A TAB . 3 representa os construtos que serdo avaliados:

Tabela 3 — Construtos da Escala de Inovacdo Tecnoldgica

Construto Questao

01

02

03

Exposicao a mudanca ou 04
inovacao 05

06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
Conclusao 16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27

Resposta inicial

Moderadores individuais

Moderadores situacionais

Fonte: Chaves, Marques e Dias (2006).

O questionario é apresentado em formato de escala intervalar de concordancia do
tipo Likert de 5 (cinco) pontos. Os itens sao apresentados como afirmativas, entre as
quais se solicita ao pesquisado que escolha dentre os pontos da escala,
assinalando-o em seguida. Cada ponto € associado a um valor numérico. Assim, o

entrevistado obtém uma pontuacgéo para cada afirmativa. Vale ressaltar que a escala
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contém uma graduacédo que varia de 1 a 5 (1 = Discordo totalmente; 5 = Concordo
totalmente). Optou-se na pesquisa pela escala de 5 pontos, por ser uma quantidade
que nao confunde os respondentes e porque pelo fato de que esse niumero é ou foi
0 mais utilizado em grandes partes das pesquisa sobre tecnologia de informacao.

A aplicacao dos questionarios foi realizada pela pesquisadora e por dois voluntarios,
alunos de graduacdo em enfermagem. A equipe foi treinada e informada sobre o
objetivo do projeto, a forma de aplicacao do questionario e escala, a aplicacao do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as instrugées de trabalho e a postura
pessoal durante a abordagem. Estes questionarios foram aplicados durante os sete
dias da semana, nos periodos diurno e noturno. Para tanto, foi feita uma escala de
trabalho entre os voluntarios e a pesquisadora, de acordo com sua disponibilidade, o
que corroborou para e a eficacia e eficiéncia do processo. Os questionarios foram
aplicados no horario de trabalho dos enfermeiros que preenchem os critérios de

inclusao.

A coleta de dados foi realizada por intermédio de formularios impressos, repassados
pessoalmente pela equipe da pesquisa escalada, que aguardou in loco o retorno
das respostas. Durante esse periodo, foram feitos contatos regulares com os
responsaveis do setor da unidade pesquisada e com o0s respondentes, com o
objetivo de ter um bom acesso. Apds a aplicacdo dos questionarios, os dados foram
armazenados em uma base de dados devidamente preparada para o tratamento e
foi feito posteriormente mediante a utilizacao do programa do SPSS.

Este projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do HOB
para analise e parecer. Considerando o0s aspectos éticos e legais dispostos na
Resolucdo 196/96, que versa sobre pesquisas envolvendo seres humanos,
esclarece-se que esta pesquisa contou com dois consentimentos pés-informados. O
primeiro destinou-se a Comissdo de Etica e Pesquisa, em que se solicitou
autorizacao para a realizagao do estudo na Instituicao (Anexo A — Anexo B — Anexo
C — Anexo D). O segundo direcionou-se aos participantes do estudo (Apéndice A —
Apéndice B — Apéndice C— Apéndice D— Apéndice E) (BRASIL, 1996).
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3.5 Tratamento e analise de dados

Foi realizada a codificacdo das diferentes perguntas (variaveis) do questionario no
SPSS, de modo a inserir cada uma das variaveis e as suas respectivas
caracteristicas. Em seguida, foi realizado o cruzamento dos dados e, a partir dos
resultados obtidos, procedeu-se a sua analise (SPSS, 2007). O tratamento dos

dados da pesquisa se deu por meio de técnicas estatistica bivariada.

Inicialmente, realizou-se a analise exploratéria, com o objetivo de caracterizar a
amostra dos informantes, sendo utilizadas distribuicbes de frequéncias para as
variaveis demograficas, ocupacionais, e graficos. Medidas descritivas (média,
desvio-padrao, mediana e quartis) foram utilizadas para as questdes referentes as
medidas de resisténcia a mudanca. Também, utilizaram-se medidas descritivas para
cada dimensdo da escala: inovagdo, resposta inicial, conclusdo, moderados

individuais e moderados situacionais.

Quanto a avaliacdo de diferenga entre os escores referentes as dimensdes de
medidas de resisténcia a mudanca, foi utilizado o teste nao-paramétrico de
Friedman. Este teste, indicado quando mais de duas situacées em um mesmo
individuo sdo comparadas, teve por objetivo verificar se algum dos escores medidos
exercia maior impacto nos funcionarios do hospital (TRIOLA, 1998).

Para a avaliacdo de diferencas entre as caracteristicas demograficas e as
dimensdes de medida de resisténcia a mudanga nos enfermeiros que realizam
Classificagdo de Risco por meio do software ALERT® Manchester, foram utilizados
testes nao-paramétricos. Nesta avaliacao, para as variaveis género, escolaridade,
faixa etaria, treinamento adequado e treinamento ALERT®, que possuem somente
duas categorias, adotou-se o teste naoparamétrico de Mann-Whitney, para a
comparacdo dos valores centrais entre as categorias. No teste de Mann-Whitney, a
hipétese nula é a de que nao ha diferenca entre as medianas das categorias. A
hipotese alternativa é a de que existe diferenca entre as medianas (TRIOLA, 1998).

Para avaliar diferencas entre as caracteristicas demograficas e as questdes do
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questionario referente as medidas de resisténcia a mudanca, também foram
utilizados testes naoparamétricos. Nesta avaliagdo, para as varidveis género,
escolaridade, faixa etaria, treinamento adequado e treinamento ALERT®, que
possuem somente duas categorias, foi adotado o teste ndoparamétrico de Mann-
Whitney, para a comparacao dos valores centrais entre as categorias (TRIOLA,
1998).

Para verificar a magnitude e a direcdo da associagao entre os fatores da resisténcia
a mudanga (inovacdo, resposta inicial, conclusdo, moderados individuais e
moderados situacionais) que estdo em uma escala ordinal, utilizou-se a correlagao
de Spearman (TRIOLA, 1998). Os dados da pesquisa foram tratados mediante
utilizacdo do software estatistico SPSS® do Programa Estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versdo 17.0 (SPSS, 2007). Em todos os testes
estatisticos utilizados foi considerado um nivel de significancia de 5%. Dessa forma,
consideraram-se associagdes estatisticamente significativas aquelas cujo valor p foi
inferior a 0,05.
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4 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Este capitulo tem por finalidade apresentar e analisar os resultados da pesquisa,

com base nos dados quantitativos.

4.1 Analise descritiva das variaveis demograficas e ocupacionais

Este item fornecera os achados do estudo e realizara as analises a luz da teoria

apresentada. Esté dividido em:

e tempo de utilizag&do do sistema;

e género;

e faixa etéria;

e grau de escolaridade;

e tempo que faz a classificacédo de risco;
e tempo de vinculo empregaticio;

e treinamento adequado.

Integra esta pesquisa uma amostra de 26 enfermeiros de um hospital, composta,
segundo o tamanho, por 13 pessoas que utilizam o sistema ALERT® no trabalho ha
menos de 6 meses (50%) e por 13 pessoas que utilizam o sistema ALERT® ha mais
de 6 meses (50%). O GRAF 1 ilustra essa distribuicao.

Gréfico 1 — Distribuicdo da amostra, segundo o tempo de utilizagdo do sistema ALERT®
Fonte: Dados coletados da pesquisa
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Género
Em relacdo ao género, 16 enfermeiros pesquisados pertencem ao sexo feminino
(61,5%) e 10 pertencem ao sexo masculino (38,5%), o Gréafico 2 ilustra a

distribuicdo do género.

De acordo com o GRAF 2 o género feminino constitui a maioria da amostra total.

Gréfico 2 — Distribuicdo da amostra, segundo o género
Fonte: Dados coletados da pesquisa

Essa informacao pode ser verificada na literatura sobre o tema abordado por
Capelle et al. (2004) quando tratam desta questao nos hospitais. Os autores citam
qgue ha neste ambiente algumas profissées assistenciais consideradas basicamente
femininas, como a enfermagem, que € constituida majoritariamente por profissionais
deste género. Comentam ainda, que a divisio dos géneros e das formas de
manifestacdo do poder esta culturalmente presente e, muitas vezes, implicita no

cotidiano do trabalho.

Em reflexdes semelhantes, Judson (1980) comenta, que independente do género, a
cultura nas instituicoes de saude sao sistemas socialmente constituidos de crencas,
habitos, valores e expectativas, especialmente, mesmo sendo um ambiente de
urgéncia. Os trabalhadores de saude naturalmente sado passiveis de reacdes,
manifestadas ou néo, diante da implantacado de novas tecnologias e sdo propulsores
de mudanca independente de grupos profissionais ou género, que, muitas vezes,

sdo internalizados pelos individuos.
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Faixa etaria

Este item fornecera o perfil em relacdo & faixa etaria da amostra estudada. E
possivel observar que 46,2% dos enfermeiros pesquisados tém idade acima de 31
anos. Do restante, 42,3% tém idade de 26 a 30 anos e 11,5% de 21 a 25 anos,

conforme demonstrado no GRAF. 3

e
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Grafico 3 — Distribuicdo da amostra, segundo a faixa etaria
Fonte: Dados coletados da pesquisa

No item faixa etaria, buscou-se inspiracdo em Bohrer e Vargas (2009) quando
enfatiza que a sobrecarga advinda do acesso do servicos de urgéncia obrigou a
uma reorganizacdo dos processos de trabalho dos enfermeiros, independente da
faixa etaria desses profissionais que atendem na triagem. Desencadeou, também,
um novo comportamento tanto nas relacdes dos profissionais de saude com a
populacdo quanto no emprego de novas tecnologias. Dessa forma, as equipes
multiprofissionais de saude tiveram que adaptar-se com multiplos fatores que
configuram o sistema organizacional, dentre eles o acolhimento com classificagao de

risco e a era da informacéo.

Escolaridade

Analisando os dados relativos ao grau de escolaridade representados no GRAF. 4, é
relevante o fato de a metade (50%) possuir especializacdo completa. Uma pequena
parte, 11,5%, possui titulacdo no nivel de mestrado, finalizado ou em andamento.
Observa-se que apenas 19,2% dos respondentes apresentam o curso superior
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somente, enquanto que outros 80,8% buscam por capacitacao.

Mestre 7.7%
Mestrando 3.8%

2 |
o
E - 0,
& Especializacao Completa 50.0%
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Cursando Especializagao 19.2%
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Gréfico 4 — Distribuicdo da amostra, segundo o grau de escolaridade
Fonte: Dados coletados da pesquisa

Conforme explicitado por Gatti (2003), o perfil do trabalho a ser executado exige alto
grau de competéncia técnica do profissional para que possa avaliar os pacientes em
consonancia com os protocolos estabelecidos. Isso exige que o profissional tenha
qualificacdo para o exercicio da tarefa no setor de urgéncia e emergéncia,
cumprindo a determinagédo da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, instituida
em 2003 (BRASIL, 2004).

E comum também no cotidiano pratico profissional capacitar-se, pois de todo
enfermeiro que deseja trabalhar na urgéncia é exigido experiéncia profissional e ter
no minimo, além do perfil adequado, habilidade e proeficiéncia necessaria em
urgéncia, por se tratar de uma area bastante especifica no meio hospitalar. Vale
ressaltar que 19,2% de profissionais possuem apenas o nivel de formacao em

terceiro grau.
Tempo que faz a classificacao de risco
Em relacdo ao tempo que faz a classificacdo de risco, pode-se dizer todos o0s

enfermeiros amostrados (100%) estao fazendo a classificacado ha menos de 2 anos,

como mostra a TAB. 4.
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Tabela 4 — Tempo de utilizacao da classificacao de risco

Tempo de servico na Classificacdao de Risco Casos %
Até 2 anos 26 100.0
Total 26 100.0

Fonte: Dados coletados da pesquisa

No momento de implantacdo do Alert®, em 2009, todos o0s enfermeiros
respondentes do questionario ja possuiam proficiéncia e subsidios técnicos para o
trabalho realizado pela orientacdo de protocolos, conforme preconiza o COFEN
(2002).

O conhecimento especifico anterior ao evento pode ou nédo ter levado a melhores
desempenhos que os anteriores; pode ou ndo ser consciente ou de maneira
deliberada; e pode envolver atos e comportamentos explicitos ou implicitos,
conforme mencionado por Pantoja e Borges-Andrade (2004). Concluem os autores

gue os individuos podem estar o tempo todo aprendendo.

Destaca-se aqui que desde 2005 o HOB implantou a triagem com classificacédo de
risco em atendimento as diretrizes da PNH. Entdo, como foi implantado
recentemente 0 novo modelo, na visualizacdo da questdo tempo, a implantacdo do
Alert® ndo alterou muito a rotina de trabalho dos profissionais. Entretanto, no
quesito tecnologia de informacéo teve importante impacto, pois passou de triagem

manual para uma linguagem informatizada.

Tempo de vinculo empregaticio

Em relacdo ao tempo de vinculo empregaticio, pode-se dizer que todos os
enfermeiros amostrados (100%) estdo trabalhando na instituicdo ha menos de 5

anos, conforme demonstrado na TAB. 5.

Tabela 5 — Distribuicdao do tempo de vinculo empregaticio

Tempo de servigo na Classificacao de Risco Casos %
Até 5 anos 26 100.0
Total 26 100.0

Fonte: Dados coletados da pesquisa
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Treinamento

Analisando os dados relativos a treinamento, representados no GRAF. 5, os
resultados apontaram um fato relevante, pois observa-se que 50% dos respondentes
amostrados consideraram o treinamento adequado, enquanto 46,2% o consideraram

parcialmente adequado.

Parcialmente
46.2%

Graéfico 5 — Distribuicdo da amostra, segundo o treinamento adequado
Fonte: Dados coletados da pesquisa

De acordo com o Parecer 010/2007 do COREN-MG, a classificacao de risco deve
ser feita por profissional devidamente treinado, que esteja subsidiado pela existéncia
de protocolos técnicos, usando a definicao clara de sua competéncia.

O treinamento dispensado aos profissionais deve garantir a qualidade da prestacao
de servigos, que depende da habilidade dos profissionais em se relacionar com os
usuarios e também com o manuseio da ferramenta tecnolégica (BOHER e VARGAS,
2009).

Shiroma (2008) tem discutido sobre a capacitacdo de enfermeiros para a
classificacao de risco, o que tem auxiliado varios profissionais a desenvolverem

estudos sobre o tema e a refletirem sobre como estdo sendo preparados.

Nesse contexto, remetendo-se aos achados do estudo e apoiando-se na teoria
comentada, obtém-se a mencdo de que os controles oferecidos pelas novas
tecnologias independem do nivel de qualidade dessa ferramenta e do grau de
treinamento oferecido. Eles poderédo proporcionar uma garantia de que “os outros”

realizardo suas atividades de acordo com as expectativas e contribuirdo para reduzir
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0 risco de erros no planejamento e execu¢ao dos processos de trabalho diretamente
ligado com os usuarios (QUEIROZ, MOREIRA, 2007).

Considerando a representatividade da amostra pesquisada em termos demograficos
€ ocupacionais, traca-se seu o perfil: a maioria dos respondentes é constituida de
mulheres, tem idade acima de 31 anos, apresenta nivel de escolaridade de
especializacdo completa, trabalha ha menos de 5 anos na instituicao e realiza
classificacao de risco ha menos de 2 anos.

4.2 Medidas de resisténcia a mudanca

Foram analisadas e comparadas as varidveis presentes no modelo proposto por
Chaves, Marques e Dias (2006), correspondentes a parte |l do questionario. Para
efeito de apresentacdo, procurou-se agrupar estes indicadores em cinco fatores:
inovagdo, resposta inicial, conclusdo, moderadores individuais e moderadores

situacionais.

Quanto aos fatores pertencentes a resisténcia a mudanca e seus respectivos
significados, destacam-se o0s seguintes:

e [novacdo — resultante da combinacéao das questdes Il.1, 1.2, 11.3, 1.4, 11.5,
1.6, 1.7 e 1.8 do questionario;

e resposta inicial — resultante da combinacao das questdes 11.9, 11.10, 1l.11
e 11.12 do questionario;

e (Conclusdo — resultante da combinacado das questbes .13, I.14, II.15,
[1.16, 11.17, 11.18 e 11.19 do questionario;

e Moderadores individuais — resultante da combinacao das questdes 11.20,
.21, .22 e 11.28 do questionario. Para a criagdo deste fator, foi
necessario fazer a inversdo das respostas dos respondentes com relacédo
a questao 11.22.

e Moderadores situacionais — resultante da combinagéo das questdes I1.24,
[1.25, 11.26 e 11.27 do questionario.
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Tendo em vista que o instrumento utilizado para a coleta de dados foi composto,
basicamente, por escalas de resposta do tipo LIKERT de 5 pontos para a secao 2
do questionario, dados correspondentes as questbes sobre as resisténcias a
mudangas que o enfermeiro estabelece com a instituicdo, considerou-se como
escore médio ou mediana o valor de 3,0. Assim, uma vez que o grau de
concordancia nesta escala gradua-se de Discordo totalmente a Concordo
totalmente, significa dizer que as variaveis que apresentarem escores acima de 3,0
indicam uma situacdo de concordancia; abaixo de 3,0, uma situacdo de
discordancia; e igual a este valor, uma situacao de concordancia. Para sintetizar as
informacdes de cada pergunta, utilizaram-se a média e a mediana como medida de

tendéncia central. Para a medida de disperséo, utilizou-se o intervalo interquartil (2--
e P-.) e desvio-padréo. A TAB. 6 mostra os resultados dos fatores da resisténcia a

mudanca que o enfermeiro estabelece com a instituicao.

Tabela 6 — Caracterizacdo da amostra, total segundo os fatores da resisténcia a mudanca

Medidas Descritivas
Fator
Média Desvio-Padrao P25 Mediana P75
Inovagao 3.23 0.85 2.72 3.31 3.90
Resposta inicial 3.65 0.61 3.25 3.75 4.00
Conclusao 3.41 0.62 2.96 3.50 3.89
Moderadores 228 0.65 1.75 2.00 256
individuais
Moderadores 2.48 0.47 2.00 2,50 281
situacionais

Fonte: Dados coletados da pesquisa

Na TAB. 6, no que diz respeito aos fatores da resisténcia a mudanca em relacao a
amostra total, constatou-se uma situagdo intermediaria entre a discordancia e a
concordancia com os fatores inovacéo, resposta inicial e conclusdo por parte dos
informantes, uma vez que os escores obtidos apresentaram uma mediana entre 3,3
e 3,75.

Com base no exposto, ressalta-se que o fator inovagcdo consiste no contato inicial
sobre as informagdes de intencdo de mudanca, podendo acarretar um variavel grau
de ambiguidade e de confiabilidade. Na resposta inicial, o individuo pode apresentar
uma atitude de aceitacdo, rejeicdo ou indecisdo em relagdo as caracteristicas da

mudanca. O fator conclusdo é importante, na medida em que o individuo pode néao
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conseguir perceber se a mudanca € boa ou ruim (CHAVES, MARQUES e DIAS,
2006).

Houve uma situacdo de discordancia com os fatores moderadores individuais e
moderadores situacionais dos informantes, uma vez que 0s escores obtidos
apresentaram uma mediana menor ou igual a 2,50 (TAB. 6). Neste sentindo, os
moderadores individuais e moderadores situacionais sao fatores importantes de
serem considerados, uma vez que exercem influéncia na percepcao de cada
individuo nas condicbes de mudanca organizacional, considerando o contexto
institucional (HERNANDEZ e CALDAS, 2001).

Queiroz e Moreira (2007) comentam em seus estudos que em ambientes com grau
de complexidade social e técnica elevada a confianga em qualquer implementacao
de tecnologia de informacao (Tl) na estrutura organizacional pode gerar variabilidade
na adaptacdo dos profissionais e ignorar a visdo de uma nova perspectiva do
trabalho. O estudo leva a compreender que a falta de planejamento para a
implantacdo estratégica da tecnologia e a dificuldade de enxergar o potencial
transformador das tecnologias de informag¢do podem causar efeitos danosos, bem
como resultados inesperados para as organizagcdes no contexto social (QUEIROZ e
MOREIRA, 2007).

Com este olhar, é possivel perceber que em instituicbes em que os processos de
reorganizacdo do trabalho se mobilizam em torno da organizacdo do cuidado
observa-se que o comportamento de alguns profissionais é devido a dificuldade de

conviver e enfrentar a implantacdo de novos modelos institucionais.

Entre os entrevistados, em uma anadlise comparativa dos fatores da resisténcia a
mudanca, verificou-se a existéncia de diferencas significativas quanto aos fatores da
resisténcia a mudanca, pois o teste apresentou um valor-p de 0,000**. Os fatores
inovagdo, resposta inicial e conclusdo apresentaram valores superiores aos

moderadores individuais e situacionais, conforme pode ser visualizado na TAB. 7

Tabela 7 — Avaliacdo dos escores referentes aos fatores da resisténcia a mudanca
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Resultados
Fator
Escore P-valor Conclusao
Inovagao (19) 3.23 0.000** 19=29-39> 49 = 5°
Resposta inicial (29) 3.65
Concluséo (39 3.41
Moderadores individuais (4°) 2.28
Moderadores situacionais (59 2.48

Fonte: Dados coletados da pesquisa

Nota: — As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se ao teste de Friedman
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.

— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01* (nivel de confianga de 99,0%) e p-valor < 0.05 * (nivel

de confianga de 95,0%).

A sequir, sdo apresentados os resultados dos indicadores de cada fator em relacéo

a resisténcia a mudanca dos enfermeiros da instituicdo. Para sintetizar as

informacdes de cada indicador, utilizaram-se a média e a mediana como medida de

tendéncia central. Para a medidas de dispersao, utilizaram-se o desvio-padrao e

intervalo interquartil (P.. e P-.). As Tabelas 8, 9, 10, 11 e 12 mostram os resultados

dos fatores inovacdo, resposta inicial, conclusdo, moderadores individuais e

moderadores situacionais, respectivamente.

Inovacao

Tabela 8 — Caracterizacdo da amostra total segundo o fator inovacao

Continua

Medidas Descritivas

Indicadores Média | 28SVI% | pys | Mediana | P7s
Padrao
1. O ALERT® te ofereceu, formalmente, informacdes a
respeito da mudanca de Protocolo de Classificagdo de 3.31 1.408 2.00 4.00 4.25
Risco através da INTRANET.
2. O ALERT® te ofereceu, formalmente, informacdes a
respeito da mudanca de Protocolo de Classificagdo de 393 1423 200 3.50 4.05

Risco através de cartas, memorandos, folhetos, boletins e
relatérios em geral.
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Conclusao
Medidas Descritivas
Indicadores . Desvio- .
Média Padrio P25 | Mediana | P75
3. O ALERT® te ofereceu, formalmente, informacdes a 3.92 1.262 3.00 4.00 .00

respeito da mudanca através de reunides e palestras

4. As informagdes a respeito da mudanga transmitidas

pelos canais formais do ALERT® foram, sozinhas, 2.96 1.341 2.00 2.50 4.00
suficientes para esclarecer todas as suas duvidas sobre a

mudanga.

5. Seus colegas te transmitiram, em primeira mao, as 3.65 1.294 3.00 4.00 5.00

informagbes sobre a mudanca na Classificagéo de Risco.

6. As informacdes a respeito da mudanga transmitidas

pelos seus colegas sobre o ALERT® foram, por si s, 2.69 1.320 1.75 2.50 4.00
suficientes para esclarecer todas as suas duvidas sobre a

mudanga.

7. As informagdes sobre a mudanga que vocé recebeu 3.19 1.021 2.00 3.00 4.00

dos colegas de trabalho foram todas verdadeiras.

8. Dentre as informagbes que vocé recebeu dos seus
colegas da mudanga na Classificacdo de Risco, nao
houve informacdes confusas ou ambiguas.

2.92 1.294 2.00 3.00 4.00

Fonte: Dados coletados da pesquisa

No que diz respeito as variaveis em relacao ao fator inovacdo para a amostra total,
constatou-se uma situagao de concordancia com os indicadores das questdes Il.1,
I1.3 e II.5, uma vez que estes escores obtidos apresentaram uma mediana de 4,00 e
uma situacao de discordancia com os indicadores das questoes 11.4 e 1.6 sendo que
estes escores obtidos apresentaram uma mediana menor do que 3,00 (TAB. 8).

Com base na andlise da TAB. 8, pode-se apontar que as fontes de informacgdes
sobre a mudanca a que os enfermeiros do HOB tiveram acesso foram de origem
formal e informal, sendo, nestes casos, consideradas insuficientes pelos
respondentes nas questdes 1.4 e |I.6.

Pretende-se aqui verificar como ocorre o processo de comunicacdo na instituicao
estudada: se sao transmitidos verbalmente ou se hd mecanismos formais para a
transmissdo e assimilacao das informacbes geradas. Estudos apontam que fontes
formais podem ser entendidas como canais de comunicacao estabelecidos pela
instituicio com o objetivo de transmitir informagdes referentes ao trabalho,
apresentadas nas formas escrita e visual. A fonte informal é o canal de comunicacao
estabelecido informalmente entre os profissionais da instituigdo e podem conter
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tanto noticias verdadeiras como rumores, que podem desencadear a inseguranca,
ansiedade e ambiguidade de informacbes consideradas importantes para o0s
funcionarios (CHAVES, MARQUES e DIAS, 2006).

De acordo com os autores estudados, Moura (2002) e Motta (1998), a comunicagéao
interna tem papel fundamental no planejamento organizacional. O desafio consiste
em fazer com que as informacdes sejam transmitidas para a pessoa certa, no
momento certo, com a definicdo clara de responsabilidade e autoridade, para que
produzam atitudes de colaboracdo. Se as informacdes nao forem claramente
passadas a ela pela organizacdo, a situacao de incerteza pode gerar conflitos para
os funcionarios (CHAVES, MARQUES e DIAS, 2006).

E importante salientar que a maior ou menor facilidade de comunicagéo esta ligada
a definicdo clara de responsabilidade e autoridade. A melhor maneira para
implementar mudancga é envolver os individuos no processo de decisdo, dando-lhe
informagdes que o subsidiem. Dessa forma, as pessoas se sentem mais motivadas

e comprometidas com a assertividade de todo o processo (MOURA, 2002).

Resposta inicial

No que diz respeito as variaveis em relacao ao fator resposta inicial para a amostra
total, constatou-se uma situagéo de concordancia com a maioria das questées, uma
vez que a maioria dos escores obtidos apresentou uma mediana maior ou igual a
4,00. Entretanto, apenas a questdo 1.9 revelou uma situacdo de discordancia no

fator resposta inicial, pois obteve um escore igual a 2,0.
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Tabela 9 — Caracterizacdo da amostra total segundo o fator resposta inicial

Medidas Descritivas

Indicadores . :
Média |26SVio-| pos |Median| oop
Padrao a

9. Assim que vocé obteve as primeiras informacdes
sobre a mudanca na Classificacao de Risco, vocé as
considerou uma oportunidade e ndo sentiu necessidade
de aprofundar a sua andlise sobre a mesma.

10. Apesar de ter aceitado prontamente a mudanca a
primeira vista, vocé sentiu necessidade de buscar mais
informacgdes sobre ela para decidir como se comportar
diante da mesma.

11. Quando vocé obteve as primeiras informagdes sobre
a mudanca, se sentiu indeciso quanto ao seu impacto
real na Classificagédo de Risco e preferiu se informar
melhor sobre ela.

12. Primeiramente, vocé considerou a mudanca na
Classificacao de Risco parcialmente aceitavel e se sentiu  3.88 1.107 3.00 4.00 5.00
estimulado a buscar mais informagdes sobre ela.

2.42 1.238 1.00 2.00 3.00

4.50 0.762  4.00 5.00 5.00

3.81 0.939  3.00 4.00 4.00

Fonte: Dados coletados da pesquisa

Com base na analise individual feita com os dados obtidos na TAB. 9 e valor da
mediana (3,75) referente a resposta inicial da TAB. 6 é possivel afirmar que os
profissionais enfermeiros podem apresentar atitudes diferenciadas em relacao a
mudanca. Podem ser atitudes de aceitacao, rejeicdo ou indecisdo. De acordo com o
modelo utilizado neste estudo, a percepcao dos respondentes apresentou-se como
sendo de consisténcia moderada, pois esta caracteriza-se pela atitude de indecisédo
mediante as implicagdes da mudanca e motiva o individuo a buscar informacdes
adicionais sobre a inovacao proposta (CHAVES, MARQUES e DIAS, 2006).

Aliando-se o fator indecisdo a implantagdo de nova tecnologia de informacao, a
literatura mostra que para realizar uma mudanga multiplos fatores corroboram com o
resultado, dentre eles, os valores, as crencas e a disposicao individual e coletiva
para mudar. Também é importante a identidade do sujeito com a instituicdo a que
pertence, que estabelece o grau de pertencimento individual, que favorece ou néo o
julgamento de riscos e beneficios, tanto para o trabalhador de saude quanto para o
usuério (SHIROMA, 2008).

O fato de os respondentes apresentarem consisténcia moderada em relacao a
mudanca e se sentirem motivados a buscar mais informagdes sobre a nova

tecnologia pode ter reflexo do processo de trabalho envolvendo o software. A
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operacionalizacdo da ferramenta implantada trata-se de um processo de grande
responsabilidade e exige a combinacdo de destreza e habilidade dos enfermeiros
que trabalham com a Classificacao de Risco de Manchester, conforme preconizado
por Gatti (2003). Neste sentido, a capacitacdo desses profissionais devera ser
criteriosamente planejada e estruturada de forma a ndo deixar lacunas de
conhecimento no que diz respeito a forma de utilizacdo do software. Isso ndo pode
ser observado nesta pesquisa, pois os dados apontaram deficiéncia no treinamento
recebido.

Os resultados desta etapa sdo elementos relevantes na pesquisa uma vez que
permitem avaliar o processo de mudanca no cotidiano de implantacdo da tecnologia
de Classificacdo de Risco. Pela observacdo dos dados, pode-se verificar que a
frequéncia de respostas aponta para uma atuacdo profissional embasada em
principios éticos e legais que normatizam o setor saude, agregado aos profissionais.
Como elemento relevante apontado neste estudo o interesse em buscar mais
informacdes sobre essa Tl pode ser supostamente entendido que o maior

comprometimento dos enfermeiros é prestar assisténcia integral aos pacientes.

O conhecimento deve ser buscado pelo préprio profissional, devendo basear-se na
observacdo e na necessidade do cotidiano, alcangando eficacia e proeficiéncia,
porquanto a aprendizagem exige a interacdo do trabalhador no seu ambiente
interno de trabalho.

Conclusao

Tabela 10 — Caracterizacdo da amostra total segundo o fator conclusio

Continua
Medidas Descritivas
Indicadores io-
Média ID,es"'P P25 | Mediana P75
adrao

13. Vocé cooperou ativamente com o processo de
mudangca na Classificagao de Risco através de 3.38 1.267 2.75 4.00 4.00
sugestdes espontaneas sobre o mesmo.
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Conclusao
Medidas Descritivas
Indicadores - Desvio- .
Média Padrio P25 | Mediana P75
14. Vocé divulgou espontaneamente os beneficios 377 1.032 3.00 4.00 4.95

da mudanca na sua area de trabalho.

15. Vocé considera que, apesar de nao ter

participado ativamente do processo de mudanga, 4.00 0.938 3.75 4.00 5.00
ela foi boa para a organizagéo.

16. Vocé aceitou, sem se opor, 0s preceitos da

mudang¢a como bons para o futuro da 3.85 1.223 3.00 4.00 5.00
Classificagdo de Risco.

17. Vocé alqda nao conseguiu concluir se a 254 1.421 1.00 200 4.00
mudanga foi boa ou ruim para a o Pronto Socorro.

18. As vezes vocé apoiou a mudanga na 308 1468 200 3.00 405

Classificagdo de Risco.

19. Vocé considerou alguns aspectos da mudanga

na Classificagéo de Risco aceitaveis, enquanto 3.27 1.638 1.75 4.00 5.00
outros aspectos sdo, na sua opiniao, inaceitaveis.

Fonte: Dados coletados da pesquisa

Conforme a TAB; 10, em relacao ao fator conclusdo para a amostra total, constatou-
se uma situacdo de concordancia com a maioria dos indicadores, uma vez que um
grupo preponderante dos escores obtidos apresentou uma mediana igual a 4,00. A
questao I1.17 apontou uma situagédo de discordancia (2,0), enquanto a 11.18 indicou
uma situagdo intermediaria entre discordancia e concordancia (3,0) no fator

concluséo.

Tratando-se da variavel conclusao, os dados, mostram que os respondentes tiveram
como comportamentos finais a aceitacao, identificado na TAB. 10 pela mediana
superior a 3,0, o que significa dizer que a partir da integracdo das informacdes o
individuo manifestou uma reacao de colaboracdo com a implementacdo da mudanca
de maneira passiva. Outro resultado encontrado no fator conclusdo foi o
comportamento de indecisdo (questao 11.18), que pode ser identificado quando o
individuo ndo consegue se posicionar em relacdo ao processo de mudanca,
havendo momentos em que ele podera apoiar ou rejeitar tal processo de inovagao
(CHAVES, MARQUES e DIAS, 2006).

Tendo em vista os resultados apresentados, vale salientar que as abordagens
focam o desafio de compreender a interacdo entre tecnologia e as organizagdes
hospitalares, que sdo, as vezes, mutantes e continuas. A natureza dual da

tecnologia sugere sua percepgdo como produto e processo de estruturacdo de
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tarefas. Como se tornou necessaria em uma organiza¢ao em resposta as demandas
da era contemporanea, a tecnologia envolve o comportamento dos individuos com
as estruturas organizacionais. Dessa forma, é importante comentar que em qualquer
dimensao o individuo pode reavaliar os atributos e possiveis consequéncias da
mudancga, podendo percebé-la como ameaga ou como oportunidade, ou como
ambos ao mesmo tempo. Tal situagdo demonstra carater ciclico do modelo validado

por Chaves, Marques e Dias (2006), utilizado neste estudo.

O resultado de indecisdo diante de um processo de inovacao corrobora com o
referencial apresentado por Motta (1998) quando este comenta que “os funcionarios
procuram arenar-se contra danos potenciais aos interesses e surgem as
incongruéncias ou discrepancias entre os objetivos organizacionais e 0s interesses e
valores individuais” (p. 195). Nesta questdao, Motta menciona que as pessoas

reagem ndo so6 de forma ativa, mas também mostra apatia ou indiferenca.

Um dos grandes desafios a essa questdo é a desalienacdo dos profissionais da
saude, que, muitas vezes, variam entre apatia, burocracia e corporativismo. Juntam-
se, o desinteresse, 0 agir mecanico e o descompromisso, conforme enfatizado por
Campos (1994). Na avaliacédo geral desse item, aponta-se para uma situacdo de
apoio, concordancia e aceitagdo da mudanca da TI, como pode ser observado,
contrariando Queiroz e Moreira (2007), que mencionam que 0s objetivos da
tecnologia de informacao sao aumentar a automacao e ampliar a divisdo e o controle
do trabalho. Como preconizado pelos autores, pode-se verificar que nesses
ambientes especificos de trabalho ha um sentimento de resisténcia natural dos
individuos em relacdo aos procedimentos impostos pelas novas tecnologias,
independente do tempo de manuseio do protocolo.

Moderadores individuais

Tabela 11 — Caracterizacdo da amostra total segundo o fator moderadores individual.

Continua
Medidas Descritivas
Indicadores - Desvio- )
Média Padrio P25 | Mediana P75

20. Vocé tinha medo de que, com a mudanga,
pessoas que gosta seriam desligadas da 1.69 1.087 1.00 1.00 2.00
instituicdo ou do seu setor de trabalho.




99

Conclusao

21. Vocé tinha medo de ser realocado para
setores onde teria que trabalhar com pessoas de 1.81 1.167 1.00 1.00 3.00
quem vocé nao gosta e que ndo gostam de vocé.

22. Vocé nado acreditava que os especialistas

externos responsaveis pela mudanga sabiam

mais sobre o que € melhor para a Classificagao 3.15 1.255 2.00 3.00 4.00
Risco do que as pessoas que trabalham aqui

dentro.

23. Na verdade, vocé achou que as mudangas

realizadas na Classificagdo Risco serviram mais 2 46
para satisfazer as necessidades politicas do que ’
para melhorar o desempenho organizacional.

1.503 1.00 2.00 4.00

Fonte: Dados coletados da pesquisa
Nota: O resultado da questéao 11.22 foi invertido.

No que diz respeito as variaveis em relagao ao fator moderadores individuais para a
amostra total, os resultados apontaram uma situagdo de discordancia com o0s
indicadores, uma vez que a maioria dos escores obtidos apresentou uma mediana
menor ou igual a 2,00 (TAB. 11). Com excecao da questao .22, que apresentou
uma situacdo intermediaria entre discordancia e concordancia por parte dos

informantes (mediana igual a 3,00).

Os moderadores individuais sdo uma das caracteristicas que influenciam a cognicéao
do individuo quando relacionada a determinada realidade. A partir da analise da
TAB. 11, identificou-se que os respondentes nao reconheceram a ameaga ao
convivio social com a implantacdo da tecnologia de Classificacdo de Risco. Esse
resultado tem embasamento no discurso de Almeida e Coelho (2000) quando
mencionam que tecnologias de informacgédo estao mudando o perfil das organizacdes
hospitalares. A implementacédo de Tl sempre sera feita com alguma dificuldade, pois
trata-se de um processo que causa impactos organizacionais de ambito geral para
as pessoas e para instituicdo. A preocupacao com as inovacoes tecnoldgicas é que
sempre ha a necessidade de acompanhamento, que, muitas vezes, requer uma
nova maneira de trabalhar e, até, de pensar (ALMEIDA e COELHO, 2000).

Os resultados apontaram que os individuos manifestaram uma possivel dificuldade
de reconhecer a necessidade de mudanca. Entéo, eles acreditam que a situacao no
atual momento esta boa e que ndao ha necessidade de mudanca. Vale ressaltar que
a percepcao da mudanca pode variar conforme as etapas da mudanca e estao
simultaneamente associadas ao efeito no comportamento dos individuos (CHAVES,
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MARQUES e DIAS, 2006).

A adequacdo da realidade a mudanca tem o intuito de superar deficiéncias de
desempenho no trabalho, ou preparar-se para novas fungdes, ou ainda para
adaptar-se para a introducdo de novas tecnologias. Isso podera ou nado promover o
livre crescimento dos profissionais (PANTOJA e BORGES-ANDRADE, 2002).

Moderadores situacionais

Tabela 12 — Caracterizacdo da amostra total segundo o fator moderadores situacionais

Medidas Descritivas

Indicadores io-
Média | D88VI0- | pys |Mediana P75
Padrao
24. Seu grupo de trabalho na Classificagdo Risco
discorda quando vocé tenta inovar as suas 2.04 0.958 1.00 2.00 2.25

praticas.

25. Durante a mudanga na Classificagao Risco,
seu grupo de trabalho o pressionou para continuar ~ 2.35 1.231 1.00 2.50 3.25
realizando o seu trabalho da maneira antiga.

26. As experiéncias anteriores de mudangas mal

sucedidas na Classlflcag:ao Risco o tornou 04 1.038 1.00 200 3.00
descrente em relagdo ao sucesso de futuras

mudangas nessa organizagao.

27. Quando uma mudanca é proposta na

Classificacao Risco vocé acha que é mais uma

tentativa desgastante de mudanca que, no final 1.58 0.809 1.00 1.00 2.00
das contas, as coisas mudarado para pior ou

ficardo no mesmo lugar.

Fonte: Dados coletados da pesquisa

No que diz respeito as variaveis em relacao ao fator moderadores situacionais para
a amostra total, constatou-se uma situacéo de discordancia, uma vez que todos os

escores obtidos apresentaram uma mediana menor ou igual a 2,50. (TAB. 12).

Os moderadores situacionais sao considerados como outras caracteristicas que
influenciam a cognigdo do individuo quando relacionada a determinado contexto.
Com base nos resultados da TAB. 12, foi possivel identificar que os respondentes
acreditam nao haver uma tendéncia de inércia do grupo de forma a pressionar a
equipe para exercer as tarefas de determinadas maneiras com o intuito de limitar a
mudanca comportamental do individuo. Além disso, os resultados apontaram que

houve discordancia dos participantes em relacdo ao fato de que experiéncias
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anteriores de mudancas mal sucedidas levaram os individuos a descrenga sobre o
éxito de implementacao de mudancas futuras (CHAVES, MARQUES e DIAS, 2006).

Compreender que as rotinas, as estruturas organizacionais e as formas de reagao a
mudanca podem ser um diferencial € um caminho para iniciacdo as futuras
transformacdes. Além disso, importante também € pressupor o individuo no centro
do processo, em uma relacao de influéncia que ele exerce no coletivo, e vice-versa.
Dessa forma, vale lembrar que durante o processo de implantacdo de uma nova
tecnologia no HOB deve-se atentar para as suas implicagcbes em relagdo aos
individuos que irdo utiliza-la, de forma a evitar que influéncias externas, ruidos de
comunicacao, comunicacao de linguagem eletrénica, mudancas de nivel estrutural e
limitacdo do tempo para os atendimentos, dentre outras, interfiram na formacéao de

opinido e no comportamento dos profissionais durante este processo.

Para Cavalcante (2008), a informatizagdo das instituicdes de saude no Brasil é algo
incipiente. Os profissionais assistenciais ainda nao estdo aptos a operar com este
tipo de tecnologia como instrumento de trabalho. O desconhecimento e a falta dessa
habilidade podem ser considerados fatores preponderantes para o
desencadeamento de resisténcia entre os profissionais de saude, inclusive os da

enfermagem.

E importante salientar que quando mudangas ocorrem o individuo é obrigado a
confrontar o fato com as suas velhas concepcbes, que podem nao se ajustar
completamente a realidade, surgindo dissonancia entre o passado e o presente.
Apesar de irracional, a resisténcia a mudanca que ocorre nesses casos € um meio
de defesa da autoestima, autonomia e competéncia (MOTTA, 1998). Muitas vezes, o
processo de conducdo de uma mudanga organizacional é incerto, descontinuo e
conflitivo e seria bem mais facil realizar um trabalho de mudanca se as pessoas se

manifestassem sempre favoraveis a aceita-la.

Essa aceitacdo é um processo complexo, na medida em que conduzir a mudanca é,
segundo Motta (1998), gerenciar o gap entre a percepcao da realidade vivida e a
proposta de mudancga. Quando uma mudanga é proposta no ambiente de trabalho,

quase sempre gera uma percepcdo de ameacga ao status quo, a situacédo ja
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organizada e segura da pessoa. Provoca um desequilibrio interno, que quase

sempre deflagra reagdes imediatas para restabelecer o estado anterior de equilibrio

(MOTTA, 1998). A percepg¢ao humana a respeito das mudancas e as suas reacoes a

essa, reativas e proativas, tornam-se, assim, variaveis intervenientes no seu

resultado (MOTTA, 1998).

4.3 Analise bivariada

4.3.1 Fatores de resisténcia a mudanca

Nesta secdo, serd apresentada a analise comparativa entre as dimensdes da

“Escala de Inovacao Tecnolégica” e as variaveis demograficas e ocupacionais desta

pesquisa, com o intuito de identificar a correlacéo entre elas.

A TAB. 13 refere-se ao resultado dos niveis médio dos fatores de resisténcia a

mudanca entre as duas categorias do género.

Tabela 13 — Avaliacao dos escores referentes aos fatores de resisténcia a mudanca por

género.
" Resultados
Fatores Género -

Escore | P-valor | Concluséo
= Masculino 3.50

Inovacgao Ferminino 587 0.268 Masc.=Fem.

Resposta inicial Masc.ul.mo 3.87 0.616 Masc.—Fem.
Feminino 3.62

Conclusio Masculino 3.21 0444 Masc.<Fern.
Feminino 3.64

Moderados individuais Masc_ul_mo 2.00 1.00 Masc.=Fem.
Feminino 2.12

Moderados situacionais Masc.ul.mo 250 0.958 Masc.=Fem.
Feminino 2.50

Fonte: Dados coletados da pesquisa
Notas:— As probabilidades de significaAncia (p-valor) referem-se ao teste de Mann-Witney.
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.

— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianga de 99%) e p-valor < 0.05* (nivel de

confianca de 95%)

Em uma analise comparativa entre as duas categorias do género quanto aos fatores

de resisténcia a mudanca, conforme observa-se na TAB. 13, n&do existe diferenca

significativa de escores dos fatores de resisténcia a mudancga entre os géneros, pois

o valor-p encontrado foi superior que 10% em todas as situacoes.
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A TAB. 14 mostra o resultado dos niveis médios dos fatores de resisténcia a

mudanca entre as duas categorias da faixa etéria.

Tabela 14 — Niveis médio dos fatores de resisténcia a mudanca entre as duas categorias da
faixa etaria.

Fatores Faixa Etaria Resultados =
Escore [ P-valor [  Concluséo
x Até 30 anos 3.56 S
Inovacao Acima de 31 anos 306 0.625 Todos iguais
L Até 30 anos 3.75 0.487 o
Resposta inicial , Todos iguais
Acima de 31 anos 3.62
. Até 30 anos 3.57 ) .
Conclusao , 0.897 Todos iguais
Acima de 31 anos 3.42
o Até 30 anos 212 o
Moderados individuais ) 0.554 Todos iguais
Acima de 31 anos 2.00
Moderad ) o Até 30 anos 2.50 0.471 Todos iquai
oderados situacionais Acima de 31 anos 537 . odos iguais

Fonte: Dados coletados da pesquisa
Notas:— As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se ao teste de Mann-Witney.
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.
— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianga de 99%) e p-valor < 0.05 * (nivel
de confianga de 95%)

A partir da analise dos grupos de faixa etaria quanto aos fatores de resisténcia a
mudanca, conforme a TAB. 14, ndo existe diferenga significativa de escores dos
fatores de resisténcia a mudanca entre as faixas etarias, pois o valor-p encontrado

foi superior que 10% em todas as situacoes.

A TAB. 15 aponta o resultado dos niveis médio dos fatores de resisténcia a
mudanca entre as duas categorias da escolaridade.

Tabela 15 — Niveis médio dos fatores de resisténcia a mudanca entre as duas categorias da
escolaridade

Fatores Escolaridade Resultados =
Escore | P-valor | Concluséo
Superior Completo 3.62
Inovacao uper .p. . 0.019* Super. > Mest/ Espec.
Mestrado/Especializagdo  2.75
L Superior Completo 4.00 0.032*
Resposta inicial Mestrado/Especializagio  3.50 Super. > Mest/ Espec.
Superior Completo 3.71
Conclusao P ,p, . 0.246 Todos iguais
Mestrado/Especializagdo  3.35
Moderados individuais Superior Completo 2.00 0.874 Todos iguais
Mestrado/Especializagdo  2.12 '
, o Superior Completo 2.50 o
Moderados situacionais 0.958 Todos iguais

Mestrado/Especializagdo  2.50

Fonte: Dados coletados da pesquisa
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Notas:— As probabilidades de significaAncia (p-valor) referem-se ao teste de Mann-Witney.
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.
— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianga de 99%) e p-valor < 0.05 * (nivel de
confianca de 95%)

Analisando os dados relativos a escolaridade representados na TAB. 15, observa-se
que dois fatores de resisténcia a mudanca (inovagcao e resposta inicial) revelaram
diferenca significativa entre os escores das categorias de escolaridade (p < 0.05).
Diante do exposto, € mais provavel uma pessoa com nivel de especializacdo ou
mestrado apresentar menor concordancia com os fatores inovagao e resposta inicial
do que uma pessoa com apenas graduacao completa. Constatou-se também que os
demais fatores ndo revelaram nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre

0s escores da escolaridade.

E importante ressaltar que em qualquer grupo dentro de uma organizagdo os
individuos apresentardo percepcdes distintas sobre o processo de mudanca,
decorrentes tanto de estimulos exteriores, originados pelo ambiente, quanto de
estimulos interiores, originados das caracteristicas proprias de cada individuo e de
suas experiéncias anteriores (HERNANDEZ e CALDAS, 2001; CHAVES, MARQUES
e DIAS, 2006). Diante do exposto, pode-se dizer que o fato de os respondentes com
nivel de especializagdo e mestrado apresentarem menor concordancia com o0s
fatores inovagdo e resposta inicial pode estar associado a tendéncia de grupos com
maior escolaridade apresentarem um pensamento critico mais apurado da realidade
(CHAVES, MARQUES e DIAS, 2006).

Em relacdo aos dados apresentados neste estudo, uma contribuicdo importante vem
de Carapinheiro (1993), ao mencionar que muitos dos conflitos em instituicdes
hospitalares decorrem da disputa entre os profissionais ou equipes que almejam o
maior controle possivel dos recursos para executar seu trabalho. Contudo, pode-se
dizer que qualquer modelo de gestao de pretensdao democratica assentado na ideia
da criagdo de sujeitos coletivos deve ocupar-se do desmonte nao apenas das linhas
verticais de mando, como também dessa verdadeira trama de relagbes de poder que
se tece em todas as dire¢des, sem correspondéncia necessaria na hierarquia formal,

principalmente ao nivel da equipe.
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Em verdade, essas ideias ocultam multiplas classes profissionais, portadoras de
poderes/saberes muito assimétricos e que configuram arranjos institucionais muito
complexos, instituidos nos seus interesses, arranjos, ocultamentos e esquemas de
todos os tipos. Mudancas podem ser vistas como ameacas, assim como alguns
modelos de gestdo sdo vistos como ameacadores pelos trabalhadores (CECIILIO,
1999).

Vale refletir que os profissionais de enfermagem com um grau de conhecimento
mais qualificado podem aprender por meio das consequéncias resultantes de seus
comportamentos e atitudes, e também dos proprios colegas de trabalho. Dessa
forma, o aprendizado durante a realizacao de um cuidado terapéutico ou em contato
com outros profissionais na triagem ou em interacdo com uma nova tecnologia pode
ou nao ser transferido para outros contextos ocupacionais e institucionais, desde

que se queira difundir seus conhecimentos.

A TAB. 16 mostra o resultado dos niveis médio dos fatores de resisténcia a
mudanca entre as duas categorias do tempo de treinamento adequado. Nesta
tabela, foi excluida a categoria “Nao”, pois apenas um caso constava nesta

categoria.

Tabela 16 — Niveis médio dos fatores de resisténcia a mudanca entre as duas categorias do
tempo de treinamento adequado.

Treinamento Resultados
Fatores =
Adequado Escore | P-valor | Conclusdo
= Parcialmente 3.31 Lo
Inovacao Sim 337 0.301 Todos iguais
Resposta inicial Parcialmente 3.87 0.513 Todos iguais
P Sim 3.50
= Parcialmente 3.35 N
Concluséo Sim 357 0.605 Todos iguais
Co Parcialmente 2.12 Co
Moderados individuais Sim 500 1.00 Todos iguais
Moderados situacionais ParC|a'Imente 2.50 0.744 Todos iguais
Sim 2.50

Fonte: Dados coletados da pesquisa
Notas:— As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se ao teste de Kruskal Wallis
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.
— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianga de 99%) e p-valor < 0.05 * (nivel de
confianca de 95%)

Comparando-se os grupos de treinamento adequado quanto aos fatores de
resisténcia a mudanca, conforme se observa na TAB. 16, ndo existe diferenga
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estatisticamente significativa de escores dos fatores de resisténcia a mudanca entre
os treinamentos adequado, pois o valor-p encontrado foi superior que 10% em todas
as situacoes.

A TAB. 17 aponta o resultado dos niveis médio dos fatores de resisténcia a
mudanca entre as duas categorias do tempo de uso do sistema ALERT®.

Tabela 17 — Niveis médio dos fatores de resisténcia a mudanca entre as duas categorias do
tempo de uso do sistema ALERT®.

Continua
Resultados
Fatores Tempo ALERT®
Escore | P-valor Conclusao
Até 6 3.25
Inovagao . © b meses 0.979 Todos iguais
Acima de 6 meses 3.50
L Até 6 meses 3.75 L
Resposta inicial ) 0.608 Todos iguais
Acima de 6 meses 3.75
Resultados
Fatores Tempo ALERT® .
Escore  P-valor Conclusao
- Até 6 meses 3.71 . .
Conclusao ) 0.411 Todos iguais
Acima de 6 meses 3.42
e Até 6 meses 2.00 o
Moderados individuais ) 0.521 Todos iguais
Acima de 6 meses 2.00
. o Até 6 meses 2.50 o
Moderados situacionais 0.959 Todos iguais

Acima de 6 meses 2.50

Fonte: Dados coletados da pesquisa
Notas:— As probabilidades de significaAncia (p-valor) referem-se ao teste de Mann-Witney.
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.
— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianga de 99%) e p-valor < 0.05 * (nivel de
confianca de 95%)

Analisando os dados relativos ao tempo de uso do sistema ALERT® quanto aos
fatores de resisténcia a mudanca, representados na TAB. 17, observa-se que nao
existe diferenca estatisticamente significativa entre eles, pois o valor-p encontrado
foi superior que 10% em todas as situagdes. Em sintese, as andlises realizadas nos
itens ilustrados nas tabelas de 13 a 17 nao possibilitaram reflexbes, pois nao

revelaram diferencas consideradas estatisticamente significativas entre os fatores.

Em excecgao, a TAB. 15 tratou das diferentes categorias de escolaridade em relacao
ao tema estudado. Neste item, €& relevante mencionar sobre a necessidade

intrinseca de o profissional avaliar suas competéncias, atuar politicamente, sempre
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atento as transformacdes das tecnologias de informacao, sendo receptivo a elas, e
desenvolver principalmente a sua criatividade, pois dessa forma conseguira adaptar-

se as novas demandas informacionais do mercado de trabalho.

4.3.2 Indicadores de resisténcia a mudanca

Nesta secdo, sera apresentada a analise comparativa entre os indicadores de

resisténcia a mudanca e as variaveis treinamento, faixa etaria e escolaridade.

Em uma andlise comparativa entre as duas categorias do treinamento adequado
quanto aos indicadores de resisténcia a mudanca, conforme observa-se na TAB. 18,
existe diferenca significativa de escores no indicador da questdo 11.10 entre os
treinamentos adequados, pois o valor-p encontrado foi inferior que 5% nesta
questdo. Pode-se dizer que o grupo que considera o treinamento parcialmente
adequado mostrou maior interesse em buscar informacdo adicionais sobre a

mudanca do que o grupo que considera o treinamento adequado.

Tabela 18 — Avaliagao dos escores referentes aos indicadores de resisténcia a mudanca por
treinamento adequado.

Fator Indicadores Treinamento Resultados .
Adequado | Escore | P-valor | Concluséo
10. Apesar de ter aceitado Sim 4.00
Resposta prontamente a mudanga, vocé . .
Inicial  Sentiu necessidade de buscar 0.018* Parcial. > Sim

mais informagdes sobre ela para  Parcialmente 5.00
decidir como se comportar.
Fonte: Dados coletados da pesquisa
Notas: — As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se ao teste de Mann-Witney.

— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.

— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianga de 99%) e p-valor < 0.05 * (nivel
de confianga de 95%)

A partir da analise da TAB. 18, pode-se dizer que o resultado obtido vai ao encontro
das concepcdes de Chaves, Marques e Dias (2006) no que diz respeito a etapa
conhecida como “processamento estendido”. Esta etapa consiste na avaliacdo mais
detalhada da mudanca, por meio da coleta de informacbes adicionais ela, com o

intuito de diminuir as possiveis inconsisténcias entre as atitudes individuais e o
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processo de mudanca.

A TAB. 19 mostra o resultado dos niveis médio dos indicadores de resisténcia a

mudanca entre as duas categorias da faixa etéria.

Tabela 19 — Niveis médio dos indicadores de resisténcia a mudanca entre as duas categorias
da faixa etaria.

. . o Resultados
Fator Indicadores Faixa Etaria Conclusa
Escore | P-valor 0
25. Durante a mudancga na Até 30 anos (19)  3.00
Classifica¢édo Risco, seu grupo
Slvilt%(;eczgggiss de trabalho o pressionou para 0.05* 12> 2°

continuar realizando o seu Acima de 31

) . o 1.00
trabalho da maneira antiga. anos (2°)

Fonte: Dados coletados da pesquisa
Notas: — As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se ao teste de Mann-Witney.
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferencas significativas.
— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianga de 99%) e p-valor < 0.05 * (nivel
de confianga de 95%)

Comparando os grupos de faixa etaria quanto aos indicadores de resisténcia a
mudancga, conforme representado na TAB. 19, existe diferenca significativa de
escores no indicador da questdo .25 entre as faixas etarias, pois o valor-p
encontrado foi inferior que 5% nesta questdo. Com base neste resultado, pode-se
dizer que os enfermeiros com idade até 30 anos mostraram concordar mais com a
pressdao do grupo em continuar realizando o trabalho da maneira antiga no hospital
do que os enfermeiros com idade acima de 31 anos.

Diante dos resultados obtidos na TAB. 19, é importante salientar que, segundo
Chaves, Marques e Dias (2006), as atitudes sdo uma predisposi¢ao a agir de forma
positiva, negativa ou neutra em relagdo a um estimulo. Neste contexto, o
comportamento adotado pelos individuos depende de diversos fatores, dentre eles
as normas estabelecidas entre as equipes de trabalho e experiéncias profissionais
anteriores. No caso de profissionais com idade acima de 31 anos, acredita-se que
esses fatores possam exercer influéncia diferenciada em decorréncia do maior

tempo de experiéncia profissional e convivio com grupos de trabalho.
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A TAB. 20 mostra o resultado dos niveis médio dos indicadores de resisténcia a

mudancga entre as duas categorias da escolaridade.

Tabela 20 — Niveis médio dos indicadores de resisténcia a mudanca entre as duas categorias

da escolaridade

Resultados
Fator Indicadores Escolaridade -
Escore [P-valor Conclusao
1. O ALEBT@ te ofereceu Superior Completo 4.00 0.028* Super >
informacdes a respeito da Espec./Mestr
mudanca de Protocolo de .
Classificagao de Risco Especial./Mestr. 3.00
através da INTRANET.
Superior Completo  4.00 0.032" Super >
5. Seus colegas te Espec./Mestr
. transmitiram as informacdes . )
Inovagao ¢opre g mudanca na Especial./Mestr. 3.50
Classificagao de Risco.
6. As informacgdes a.r_espeito Superior Completo 4.00 0.037* Super >
da mudanga transmitidas Espec./Mestr
pelos seus colegas sobre o .
ALERT® foram suficientes Especial./Mestr. 2.00
para esclarecer as suas
dividas sobre a mudanca.
12. Vocé considerqg a Superior Completo 5.00 0.028* Super >
mudanca na Classificacao de Espec./Mestr
Resposta Risco parcialmente aceitavel e :
Inicial  S€ sentiu estimulado a buscar  Especial./Mestr. 4.00
mais informacodes sobre ela.
16. Vocé aceitou os preceitos Superior Completo 5.00 0.048* Super >
= da mudanga como bons para Espec./Mestr
Concluséo o
o futuro da Classificagao de .
Risco. Especial./Mestr. 4.00

Fonte: Dados coletados da pesquisa

Nota: — As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se ao teste de Mann-Witney.

— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.
— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianga de 99%) e p-valor < 0.05 * (nivel de

confianca de 95%)

Comparando-se os grupos de escolaridade quanto aos indicadores de resisténcia a

mudanca, conforme apresentado na TAB. 20, existe diferenga significativa de

escores nos indicadores das questdes Il.1, 1.5, 11.6, 11.12, e 11.16 entre as faixas

etarias, pois o valor-p encontrado foi inferior que 5% nessas questoes. Com base

nos resultados obtidos, pode-se dizer que € mais provavel um enfermeiro com nivel

de especializacdo ou mestrado apresentar uma menor concordancia com estes

indicadores citados anteriormente do que os enfermeiros com apenas graduagao

completa.
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Vale ressaltar que os resultados da TAB. 18 estdo em consonancia com o0s
resultados obtidos na TAB. 15. Desta forma, é possivel dizer que a menor
concordancia com os indicadores das questdes supracitadas entre os profissionais
com nivel de especializacdo e mestrado pode estar associada a tendéncia de grupos
com maior escolaridade apresentarem um pensamento critico mais apurado da
realidade (CHAVES, MARQUES e DIAS, 2006).

4.3.3 Analise de correlacao entre os fatores

Para verificar a magnitude e a direcdo da associagao entre os fatores da resisténcia
a mudanca (inovagdo, resposta inicial, conclusdo, moderadores individuais e
moderadores situacionais) que estdo em uma escala ordinal, foi utilizado a
correlacdo de Spearman. Os resultados estdo apresentados nas Tabelas 21, 22, 23,
24 e 25.

Tabela 21 — Correlacao entre o fator inovacao e os fatores de resisténcia a mudanca

Inovacdo x Fatores

Spearman Resposta ~ Moderadores . .
Inicial Conclusao Individuais Moderadores Situacionais
Correlagao 0.548 0.258 0.245 0.045
P-valor 0.004** 0.202 0.227 0.828

Fonte: Dados coletados da pesquisa
Notas: — As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se a correlacédo de Spearman.
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.
— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianga de 99,0%) e p-valor < 0.05 * (nivel
de confianga de 95,0%).

Constata-se pela TAB. 21 que apenas a correlacdo do fator resposta inicial
calculada em relacao ao fator inovacao apresentou um nivel de significAncia menor
que 5%. De modo geral, a magnitude da correlacéo entre o fator reposta inicial € o
fator inovagdo, descrita na TAB. 21, é classificada como moderada e sua dire¢ao €
positiva — ou seja, se o fator resposta inicial apresenta um nivel alto de
concordancia, espera-se que o fator /novacao também apresente um nivel alto de

concordancia.
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Tabela 22 — Correlacao entre o fator resposta inicial e os fatores de resisténcia a mudanca

Resposta Inicial x Fatores

Spearman
P Inovacao Conclusao Modgr'adores Mpdere}dorgs
Individuais Situacionais
Correlagao 0.548 0.089 0.179 0.031
P-valor 0.004** 0.664 0.382 0.882

Fonte: Dados coletados da pesquisa
Nota: — As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se a correlagdo de Spearman.
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.
— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianga de 99,0%) e p-valor < 0.05 * (nivel
de confianga de 95,0%).

Com base na andlise da TAB. 22, constata-se que apenas a correlacdo do fator
Inovacdo calculada em relacdo ao fator resposta inicial apresentou nivel de
significancia menor que 5%. De modo geral, a magnitude da correlacao entre o fator
reposta inicial e o fator inovagdo, apresentado na TAB. 22, é classificada como
moderada e sua direcdo é positiva. Isso significa que se o fator resposta inicial
apresenta nivel alto de concordancia, espera-se que o fator inovacdao também

apresente um nivel alto de concordéancia.

Tabela 23 — Correlacdo entre o fator conclusao e os fatores de resisténcia a mudanca

Conclusao x Fatores

Spearman Resposta ~ Moderadores . L
Inicial Inovagéo Individuais Moderadores Situacionais
Correlacao 0.089 0.258 0.500 0.390
P-valor 0.664 0.202 0.009** 0.049*

Fonte: Dados coletados da pesquisa
Notas: — As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se a correlacédo de Spearman.
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.
— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confian¢a de 99,0%) e p-valor < 0.05 * (nivel
de confianga de 95,0%).

Constata-se pela TAB. 23 que duas correlacbes dos fatores de resisténcia a
mudanca calculadas em relacdo ao fator conclusdo apresentaram nivel de
significancia menor que 5%. De modo geral, a magnitude das correlagcdes entre os
dois fatores de resisténcia a mudanga (moderadores individuais € moderadores
situacionais) e o fator conclusdo que se observa na TAB. 23 € classificada como
moderado — ou seja, se os fatores moderadores individuais ou moderadores

situacionais apresentarem um nivel alto de concordancia, espera-se que o fator
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conclusdo também apresente nivel alto de concordancia.

Tabela 24 — Correlacao entre o fator moderados individuais e os fatores de resisténcia a
mudanca

Moderadores Individuais x Fatores

Spearman R X
Tr?irc):(i)asi a Conclusao Inovagao Moderadores Situacionais
Correlagao 0.255 0.500 0.137 0.560
P-valor 0.208 0.009** 0.503 0.003**

Fonte: Dados coletados da pesquisa
Notas: — As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se a correlacédo de Spearman.
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.
— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianca de 99,0%) e p-valor < 0.05 * (nivel
de confianca de 95,0%).

A partir da analise da TAB. 24, observa-se que duas correlacdes dos fatores de
resisténcia a mudancga calculadas em relacdo ao fator moderadores individuais
apresentaram nivel de significancia menor que 5%. De modo geral, a magnitude das
correlacbes entre os dois fatores de resisténcia a mudanca (conclusdo e
moderadores situacionais) e o fator moderadores individuais, observado na TAB. 24,
€ classificada como moderado — ou seja, se os fatores conclusdo ou moderadores
situacionais apresentarem um nivel alto de concordancia, espera-se que o fator

moderadores individuais também apresente um nivel alto de concordancia.

Tabela 25 — Correlacao entre o fator moderadores situacionais e os fatores de resisténcia a
mudanca

Moderadores Situacionais x Fatores

Spearman Resposta Inicial Conclusao Inovagéo Moderadores
P ¢ Individuais
Correlagao 0.226 0.390 0.156 0.560
P-valor 0.266 0.049* 0.448 0.003**

Fonte: Dados coletados da pesquisa
Notas: — As probabilidades de significancia (p-valor) referem-se a correlacédo de Spearman.
— Os valores de p-valor em negrito indicam diferengas significativas.
— Os resultados significativos foram identificados com asteriscos, de acordo com o nivel de
significancia, a saber: p-valor < 0.01** (nivel de confianga de 99,0%) e p-valor < 0.05 * (nivel
de confianga de 95,0%).

Constata-se pela TAB. 25 que duas correlacbes dos fatores de resisténcia a
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mudanca calculadas em relagcdo ao fator moderadores situacionais apresentaram
um nivel de significAncia menor que 5%. De modo geral, a magnitude das
correlacbes entre os dois fatores de resisténcia a mudanca (conclusdo e
moderadores individuais) e o fator moderadores situacionais que se observa na
TAB. 25 é classificada como moderado — ou seja, se os fatores conclusdo ou
moderadores individuais apresentarem um nivel alto de concordancia, espera-se
que o fator moderadores situacionais também apresente um nivel alto de

concordancia.

Em sintese, verifica-se que, ao cruzar os dados dos indicadores resposta inicial e
inovagdo, que se relacionam entre si, e, ainda, moderadores individuais,
moderadores situacionais e conclusdo, nao se revelou nenhuma diferenga

estatisticamente significativa entre os indicadores combinados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao retomar o objetivo proposto para esta dissertacdo, ou seja, analisar a
implantacéo de nova tecnologia e sua implicacdo na eficiéncia na unidade de pronto
atendimento de um hospital publico de urgéncia e emergéncia, torna-se importante
salientar os principais aspectos que se destacaram nos resultados desta
investigacao. Desta forma, esta secao constitui-se na sintese de todas as principais
descobertas desta pesquisa, as consideracbes sobre seus achados, sob o respaldo
da teoria que a sustenta, suas contribuicbes e, também, sugestdes que possam

orientar a construcéo de futuros estudos.

Com a utilizagdo de uma escala validada de inovacao tecnoldgica, pretendeu-se
contribuir para o desenvolvimento do estudo sobre este tema em hospitais publicos.
Adicionalmente, o referido instrumento constitui uma ferramenta académica e
gerencial para diagnosticar as etapas do processo de resisténcia a mudanca,

influenciando cientificamente novas pesquisas, mediante seus resultados.

Considerando a representatividade da amostra pesquisada em termos demograficos
€ ocupacionais, constatou-se tratar de mulheres com idade acima de 31 anos, em
sua maioria, especialistas na area do conhecimento, admitidas ha menos de 5 anos

na instituicdo, dos quais menos de 2 anos dedicados a classificagdo de risco.

De forma resumida e com base nos conceitos tratados no refencial teérico
referentes ao instrumento de coleta de dados utilizado nesta pesquisa, pode-se dizer
que os resultados encontrados apontaram em relacdo ao fator inovacdo que as
fontes de informagdes sobre a mudanca a que os enfermeiros do HOB tiveram
acesso foram de origem formal e informal, e em alguns casos foram consideradas
insuficientes por eles. No fator resposta inicial, a percepcdo dos respondentes
apresentou-se como sendo de consisténcia moderada, pois se caracteriza pela
atitude de indecisdo, mediante as implicacbes da mudanca e motiva o individuo a
buscar informacgdes adicionais sobre a inovagcao proposta. Ja no fator concluséo a

maioria dos respondentes apontou como comportamentos finais a aceitacao,
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enquanto que um numero menor de respondentes apresentou comportamento de
indecisao em relagcao ao processo de mudanca, significando a dificuldade de avaliar

se a mudancga é boa ou ruim.

Em relagcdo ao fator moderadores individuais, identificou-se que os respondentes
nao reconheceram a ameacga ao convivio social com a implantacao da tecnologia de
Classificacdo de Risco e, além disso, manifestaram uma possivel dificuldade de
reconhecer que a mudanca levaria a maior eficiéncia no atendimento ao usuario. No
que diz respeito aos moderadores situacionais, os respondentes ndo acreditam que
exista uma tendéncia de inércia do grupo. Também, houve discordancia dos
participantes em relacdo ao fato de que experiéncias anteriores de mudancgas mal-
sucedidas levaram os individuos a descrenca sobre o éxito de implementagédo de

mudancas futuras.

O enfermeiro que atua na triagem é um protagonista no acolhimento com
classificacao de risco de Manchester. Diante desta realidade, é imprescindivel que
este profissional reflita sobre o desafio de utilizar a ferramenta tecnoldégica como
mais um auxilio de trabalho capaz de aprimorar, beneficiar e garantir a eficacia e
resolutividade operacional para a assisténcia de maneira dindmica e habilidosa,
utilizando a competéncia técnico-cientifica em prol do aumento da agilidade do
atendimento ao usuario. E preciso pensar que o processo de triagem com
classificacao de risco se consolida como uma re-organizacao do trabalho coletivo de

equipe e se torne um processo de inovacao e mudanca para acolher o usuério.

Um trabalho com sentido relaciona-se & busca pela realizacdo profissional ou
individual que seja util para a instituicido e para a populagdo e que permita o
desenvolvimento pessoal, a autorrealizagdo, a valorizacdo e o reconhecimento por

parte das autoridades.

Os reflexos e implicacbes da implantacdo de novos modelos organizacionais e de
novas tecnologias podem desencadear comportamentos, muitas vezes, camuflados
pelos profissionais da saude, podendo entrar em choque com valores pessoais, nao
reconhecidos, rotineiros, desgastantes e pouco desafiadores. O modelo implantado
de assisténcia a saude nas urgéncias do Pais sempre foi conflituoso e gerador de
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descontentamento e insatisfacdo dos profissionais de saude — neste caso, dos

enfermeiros.

Cada agdo da tarefa reflete na atitude e na agéo, e, em consequéncia, na verdade. E
isto que o profissional busca: ter sentido; sonhar com resultados; usar de sua
criatividade e resolutividade; ser apenas um fio condutor de seu comportamento
claro, limpo, moral e ético; pensar e agir com competéncia e habilidade;
desenvolver-se profissionalmente; usar de sua sabedoria cognitiva; estabelecer um
vinculo de compromisso com a populacdo nessa relacdo de usuario/trabalhador;
praticar com confianca a escuta, mesmo utilizando uma ferramenta tecnolégica que
pode desencadear distanciamento entre as pessoas; contribuir para diminuir a
sobrecarga de trabalho das equipes de enfermagem; organizar e otimizar o
ambiente de trabalho.

Considerando a experiéncia profissional da pesquisadora na area da Urgéncia e
Emergéncia, e 0 embasamento tedrico e pratico adquirido nesta investigagcao, pode-
se afirmar que a implantacdo da tecnologia e a utilizacao dos protocolos deverao ser
discutidas, de forma a buscar a capacitacao e a reflexao continua, com a intencéao
de auxiliar e incentivar a padronizacao de condutas dos profissionais enfermeiros e
possiveis planejamentos de acbes que visem ao aumento da satisfacdo dos
trabalhadores de saude e dos usuarios.

O desafio esta em adquirir competéncia profissional ampla, capaz de envolver
conhecimento interdisciplinar e a habilidade técnica necessaria para transformar
informacdo em recurso estratégico. Os profissionais precisam compreender o seu
papel na classificacdo de risco que utiliza uma tecnologia de informacao baseada
em protocolos aplicados mundialmente, para que possam ampliar seu campo de
atividade, ser capazes de melhor adaptarem-se ao novo paradigma que o mercado
de trabalho impde e ser multiplicadores de conhecimento.

A educacéo continuada deve ser buscada pelo proprio trabalhador, devendo basear-
se na observacdo e na necessidade do dia a dia, alcancando qualidade e
conhecimento, porquanto a aprendizagem exige a integracdo do profissional em seu
proprio ambiente de trabalho. A formacdo desse profissional devera estar
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direcionada a realidade do mercado no qual atua. As instituicbes de formacéao
profissional e de representacdo da classe estao se esforgcando significativamente
para oportunizar a educacdo continuada de qualidade direcionada para o

desenvolvimento de competéncias desses profissionais.

Finaliza-se este estudo procurando realcar que se faz necessario compreender o
potencial transformador das novas tecnologias e a adocdo da estratégia de sua
implementacdo em outras organizagdes. Ha que se sugerir, mediante os dados
obtidos nesta pesquisa, que o processo de capacitacdo dos profissionais envolvidos
tenha planejamento criterioso e delineado, uma vez que estes poderdo apresentar
reflexos na qualidade da manipulacao da ferramenta operacional e na competéncia
dos profissionais para a realizacdo da triagem utilizando a TI. Recomenda-se
também a realizacdo de novos estudos em outros hospitais publicos no sentido de
analisar as contribuicoes efetivas oferecidas pelas empresas responsaveis pelo
desenvolvimento de Tl e seu papel estratégico na instituicao, pois oportuniza meios
para gerir de forma eficiente e eficaz a organizagao hospitalar.

Para a reflexdo e estudo de pesquisadores sobre como a ferramenta dos gestores
em saude, por meio de estratégia de um sistema de trabalho, seja apropriada para
conduzir os profissionais a aderirem a ela e incentiva-los para que nao percam o
espirito critico, torna-se fundamental que a tarefa dos pesquisadores que intervém
nas organizagdes considere as questdes éticas envolvidas nas praticas sociais, pois
podem gerar consequéncias irreversiveis para a saude mental dos enfermeiros que

colaboram para as organizagoes.

Faz-se necessario refletir sobre o processo de trabalho do enfermeiro e que essa
pratica exercida seja valorizada e estimulada pelas suas a¢des no sentido de investir
em politicas publicas voltadas para o ensino da urgéncia, das praticas institucionais
e dos processos de trabalho dos profissionais de saude e também seja um
desencadeador de estudos académicos futuros.
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APENDICES
APENDICE A - Escala Sécio-Demografica
Escala Socio-Demografica
Género
( ) Feminino ( ) Masculino
Idade
( ) 21 a 25 anos ( ) 26 a 30 anos ( ) 31

anos ou mais

Escolaridade

( ) Superior Completo ( ) Mestrando
( ) Cursando Especializacao ( ) Mestre

( ) Especializacdo Completa

Tempo de Vinculo Empregaticio com o Hospital
( ) Até 5 anos ( ) Acima de 10 anos
( ) De 6 a 10 anos

Tempo que trabalha fazendo Classificacao de Risco
( ) Até 2 anos ( ) Acima de 5 anos
( ) De 2 a5 anos

Tempo que faz Classificacao de Risco utilizando o ALERT®
Manchester

( ) Até 6 meses ( ) Acima de meses
Considerou o treinamento do Software® Manchester adequado?
( )Sim () Nao ( )

Parcialmente




129

Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Servidor/Colaborador, vocé participard da pesquisa intitulada ” A
IMPLANTACAO DE NOVA TECNOLOGIA: IMPLICACAO NA EFICIENCIA DO
TRABALHO NA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE UM HOSPITAL
PUBLICO DE URGENCIA E EMERGENCIA, que tem por objetivo analisar o
processo de implantacdo do sistema ALERT® Manchester de Classificacao de Risco
no atendimento prestado no setor de triagem do HOB, tendo em vista a percepgao

do enfermeiro quanto aos objetivos propostos pela tecnologia.

Este trabalho destina-se a elaboracdo da dissertacdo da mestranda Maria de
Lourdes Ulhda, como requisito obrigatério para a obtengao do titulo de mestre em
Administracdo, pela Faculdade Novos Horizontes de Belo Horizonte, sendo

orientada pelo Prof. Dr. Fernando Coutinho Garcia.

Trata-se de um estudo de caso, com abordagem qualitativa e quantitativa. A coleta
de dados sera através de um questionario. Sua participacao € voluntaria. A qualquer
momento poderdo ser solicitadas informagcdes sobre o andamento da pesquisa. O
participante nao tera qualquer despesa e nem serd submetido a prejuizos ou

constrangimentos.

O participante terd preservado o direito a privacidade e ao anonimato das
informacdes, bem como a liberdade para recusar-se a responder qualquer
guestionamento e, até mesmo, em retirar seu consentimento, caso opte por deixar

de participar do estudo.

Os resultados obtidos com o estudo sé serdo utilizados e divulgados para fins
técnico-cientificos.
Agradeco a colaboragao e solicito sua assinatura no Termo de Consentimento Pos-
Informado.
Atenciosamente,

Maria de Lourdes Ulh6a

(Pesquisadora)
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Apéndice C — Termo de consentimento pds-informado

Eu, , Cl: :

pelo presente Termo de Consentimento Pds-Informado, DECLARO ter sido
informado(a) e orientado(a) de forma clara sobre os objetivos, a metodologia, a
justificativa e método de coleta de dados da pesquisa intitulada “A IMPLANTACAO
DE NOVA TECNOLOGIA: IMPLICACAO NA EFICIENCIA DO TRABALHO NA
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE UM HOSPITAL PUBLICO DE
URGENCIA E EMERGENCIA” da mestranda Maria de Lourdes Ulhda e orientagdo

do Prof. Dr. Fernando Garcia Coutinho.

Além disso, fui ESCLARECIDO (A) sobre:

» a possibilidade de sanar qualquer tipo de duvida acerca do trabalho;

> a liberdade para recusar-me a responder qualquer questionamento ou, até
mesmo, para retirar meu consentimento e optar por deixar de participar do
referido trabalho, sem prejuizos e/ou constrangimentos;

» 0 anonimato e o carater confidencial das informagbes relacionadas a minha
privacidade; e

» o direito de acesso aos resultados do trabalho.

DECLARO que estou ciente de que a pesquisadora ird aplicar um questionario que
servira de base para o estudo em questao e que apos cinco anos 0S MesmMos serao
inutilizados. CONCORDO em participar do estudo e AUTORIZO a divulgacao
cientifica dos resultados desde que respeitado meu anonimato.

Local: Data:

Assinatura do(a) participante
Pesquisadora responsavel: Maria de Lourdes Ulhda
Rua Arthur Alvim,273/302, Horto. Belo Horizonte — Minas Gerais.
Telefone: (31)34637291/(031)86346558— CEP: 31040035
Email: lulude.ulhoa@terra.com.br
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Apéndice D - Convite aos participantes da pesquisa
Belo Horizonte,  de novembro de 2009.

Prezado Servidor/Colaborador,

Convido vocé a participar da pesquisa intitulada “A IMPLANTACAO DE NOVA
TECNOLOGIA: IMPLICAGAO NA EFICIENCIA DO TRABALHO NA UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO DE UM HOSPITAL PUBLICO DE URGENCIA E
EMERGENCIA”.

O objetivo da pesquisa é analisar o0 processo de implantacdo do sistema ALERT®
Manchester de Classificacdo de Risco no atendimento prestado no setor de triagem do
HOB, tendo em vista a percepcdo do enfermeiro quanto aos objetivos propostos pela
tecnologia.

Este trabalho destina-se a elaboracdo da dissertacdo da mestranda Maria de Lourdes
Ulhbéa , como requisito obrigatério para a obtengéo do titulo de mestre em Administracao,
pela Faculdade Novos Horizontes de Belo Horizonte, sendo orientada pelo Prof. Dr.
Fernando Garcia Coutinho.

Em anexo, encaminhamos-lhe um questionario que se destina a coleta de dados sobre
escala de inovacao tecnoldgica

Solicita-se a sua colaboracdo no preenchimento deste instrumento, de acordo com as
seguintes instrugdes:

1. Utilize caneta na marcagéo das respostas.
2. As questdes devem ser respondidas, refletindo as condi¢ées de trabalho da
instituicao.

3. Assinale somente uma resposta a cada questéo.

4. Responda o questionario seqliencialmente.

5. Marque a resposta que melhor lhe representar.

6. Caso deseje alterar alguma resposta, marque um circulo na resposta errada e
marque nova resposta.

7. Ao final verifique cada questao, no sentido de assegurar que respondeu a todas.

8. Nao assine seu nome, uma vez que os dados serdo tratados na sua totalidade.

9. Sua participagdo sera voluntaria, ndo acarretara despesas nem prejuizos e/ou

constrangimentos.

Vocé podera solicitar a qualquer momento informacdes sobre o andamento da pesquisa,
bem como tera a liberdade para recusar-se a responder qualquer questionamento ou, até
mesmo, para retirar seu consentimento caso opte por deixar de participar do estudo.

Sua privacidade e anonimato serdo preservados, e os resultados obtidos com o estudo s6
serao utilizados e divulgados para fins técnico-cientificos.

Para que a investigacao reflita a situagé@o real, responda a cada item o mais francamente
possivel, condicao essencial para a confiabilidade dos resultados

Coloco-me a disposicdo para esclarecimentos necesséarios. Desde ja, agradeco sua
compreensao e colaboragéo.

Atenciosamente,
Maria de Lourdes Ulhdéa — (031 )34637291 \ (031)86346558
Mestranda — Faculdade Novos Horizontes
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Escala de Inovacao Tecnolégica

Baseando-se na implantacao do ALERT® na Classificacao de Risco que ocorreu em
16/03/09 no Pronto-Socorro do Hospital Odilon Behrens, responda o questionéario

abaixo.

Leia atentamente o contetdo das préximas afirmativas e responda marcando um X em
apenas uma alternativa de acordo com a escala a direita, que representa o quanto vocé

concorda com o que esta sendo dito.

Afirmativas

1

Discordo
Totalmente

2

Discordo
Levemente

3

Nem
Concordo
Nem
Discordo

4

Concordo
Levemente

5

Concordo
Totalmente

1. O hospital te ofereceu,
formalmente, informagdes a respeito
da implantagdo do ALERT® na
Classificacdao de Risco através da
INTRANET.

2. O hospital te ofereceu,
formalmente, informagdes a respeito
da implantagdgo do ALERT® na
Classificacdo de Risco através de
cartas, memorandos, folhetos,
boletins e relatérios em geral.

3. O  hospital te ofereceu,
formalmente, informagdes a respeito
da implantacdo do ALERT® na
Classificacdo de Risco através de
reunides e palestras.

4. As informagbes a respeito da
mudanca transmitidas pelos canais
formais do hospital foram, sozinhas,
suficientes para esclarecer todas as
suas duvidas sobre a mudanca.

5. Seus colegas te transmitiram, em
primeira mao, as informagdes sobre a
implantagdo do ALERT® no hospital.

6. As informacbes a respeito da
implantagdo do  ALERT® na
Classificacdo de Risco transmitidas
pelos seus colegas do hospital foram,
por si sé, suficientes para esclarecer
todas as suas duvidas sobre a
mudanca.

Exposicao a mudanca ou Inovacao

7. As informagdes sobre a mudanca
que vocé recebeu dos colegas de
trabalho foram todas verdadeiras.
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8. Dentre as informagdes que vocé
recebeu dos seus colegas do hospital
sobre a implantacdo do ALERT® na
Classificagdo de Risco, ndao houve
informacdes confusas ou ambiguas.

Afirmativas

1

Discordo
Totalmente

2

Discordo
Levemente

3

Nem
Concordo
Nem
Discordo

4

Concordo
Levemente

5

Concordo
Totalmente

Resposta Inicial

9. Assim que vocé obteve as
primeiras  informagdes sobre a
implantagdo do  ALERT® na
Classificacdo de Risco, vocé as
considerou uma oportunidade e nao
sentiu necessidade de aprofundar a
sua analise sobre 0 mesmo.

10. Apesar de ter aceitado
prontamente a implantacdo do
ALERT® na Classificacao de Risco a
primeira vista, vocé sentiu
necessidade de buscar mais
informacdes sobre ele para decidir
como se comportar diante do mesmao.

11. Quando vocé obteve as primeiras
informagdes sobre a implantagédo do
ALERT® na Classificacdo de Risco,
se sentiu indeciso quanto ao seu
impacto real no Hospital e preferiu se
informar melhor sobre ele.

12. Primeiramente, vocé considerou a
implantagdgo do  ALERT® na
Classificacdo de Risco parcialmente
aceitavel e se sentiu estimulado a
buscar mais informacdes sobre ele.

Conclusao

13. Vocé cooperou ativamente com o
processo de mudanga no hospital
através de sugestbes espontaneas
sobre 0 mesmo.

14. Vocé divulgou espontaneamente
0os beneficios da mudanca na sua
area de trabalho.

15. Vocé considera que, apesar de
nao ter participado ativamente do
processo de mudanga, ela foi boa
para o hospital.

16. Vocé aceitou, sem se opor, 0s
preceitos da mudanga como bons
para o futuro do hospital.

17. Vocé ainda nao conseguiu
concluir se a mudanca foi boa ou ruim
para a o hospital.
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18. As vezes vocé apoiou a mudancga
no hospital, outras vezes nao.

19. Vocé considerou alguns aspectos
da implantacdo do ALERT® na
Classificacdo de Risco aceitaveis,
enquanto outros aspectos sao, na
sua opinido, inaceitaveis.

Afirmativas

1

Discordo
Totalmente

2

Discordo
Levemente

3

Nem
Concordo
Nem
Discordo

4

Concordo
Levemente

5

Concordo
Totalmente

Moderadores individuais

20. Vocé tinha medo de que, com a
mudanca, pessoas que gosta seriam
desligadas do hospital ou do seu setor de
trabalho.

3

21. Vocé tinha medo de ser realocado para
setores onde teria que trabalhar com
pessoas de quem vocé ndo gosta e que
nao gostam de vocé.

22. Vocé nao acreditava que os
especialistas externos responsaveis pela
mudanca sabiam mais sobre o que é
melhor para o hospital do que as pessoas
que trabalham aqui dentro.

23. Na verdade, vocé achou as mudancas
realizadas no hospital serviram mais para
satisfazer as necessidades politicas do que
para melhorar o} desempenho
organizacional.

Moderadores situacionais

24. Seu grupo de trabalho no hospital
discorda quando vocé tenta inovar as suas
praticas.

25. Durante a mudanga no hospital, seu
grupo de trabalho o pressionou para
continuar realizando o seu trabalho da
maneira antiga.

26. As experiéncias anteriores de
mudancas mal sucedidas no hospital o
tornaram descrente em relagéo ao sucesso
de futuras mudangas nessa organizagao.

27. Quando uma mudanga é proposta no
hospital vocé acha que é mais uma
tentativa desgastante que, no final das
contas, fardo com que as coisas mudem
para pior ou figuem no mesmo lugar.

2

3

Fonte: Baseado e adaptado no modelo validado de Chaves, Marques e Dias (2006)
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ANEXOS

Anexo A - Termo de Compromisso de Cumprimento dos Termos da Resolucao
196/06 do Conselho Nacional de Saude — Servidor Responsavel

Eu, , servidor do HOB, HM n° :
ocupante do cargo/funcao responsavel pelo
acompanhamento do protocolo de pesquisa intitulado: “A IMPLANTACAO DE NOVA
TECNOLOGIA: IMPLICACAO NA EFICIENCIA DO TRABALHO NA UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO DE UM HOSPITAL PUBLICO DE URGENCIA E
EMERGENCIA” desenvolvido pela pesquisadora MARIA DE LOURDES ULHOA
comprometo-me a zelar pelo cumprimento integral de todos os termos da Resolucéo
n.2 196/06 do Conselho Nacional de Saude.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do servidor do HOB



136

Anexo B - Termo de Compromisso de Cumprimento dos Termos da Resolucao
196/06 do Conselho Nacional de Saude - Pesquisador Responsavel

Eu, MARIA DE LOURDES ULHOA pesquisadora responsavel pela pesquisa
intitulada: A IMPLANTACAO DE NOVA TECNOLOGIA: IMPLICACAO NA
EFICIENCIA DO TRABALHO NA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE UM
HOSPITAL PUBLICO DE URGENCIA E EMERGENCIA” desenvolvida no Hospital
Municipal Odilon Behrens, comprometo-me ao cumprimento integral de todos os
termos da Resolugéo n.® 196/06 do Conselho Nacional de Saude.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do pesquisador responsavel
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Anexo C - Termo de Responsabilidade do Profissional do HOB, que
Acompanhara a Pesquisa na Unidade Onde Sera Realizada

Eu, , servidor do HOB, HM n° , ocupante do

cargo/funcao responsavel pela Area de :
conheco o protocolo de pesquisa intitulado: A IMPLANTACAO DE NOVA
TECNOLOGIA: IMPLICACAO NA EFICIENCIA DO TRABALHO NA UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO DE UM HOSPITAL PUBLICO DE URGENCIA E
EMERGENCIA” desenvolvido por Maria de Lourdes Ulhda, pesquisadora
responsavel, e declaro que conheco 0s objetivos da pesquisa e a metodologia a ser
desenvolvida, estando ciente de que deverei acompanha-la e zelar pelo
cumprimento integral da Resolugdo 196/06 do Conselho Nacional de Saude e
demais normas aplicaveis a pesquisa com seres humanos, comprometendo-me a
emitir juntamente com os pesquisadores relatérios semestrais ao Comité de Etica
em Pesquisa do HOB e a Geréncia de Ensino em Pesquisa do HOB, e que o
acompanhamento na integra deste projeto implicara em direito de publicar os
resultados da mesma junto aos pesquisadores envolvidos, como co-autora do

projeto em questao.

Nome do servidor do HOB responsavel pelo acompanhamento da pesquisa

Pesquisadora responsavel

Gerente da Unidade

Coordenador de Ensino Responsavel

Belo Horizonte, / /
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ANEXO D - Escala de Inovacao Tecnolégica

Operacionalizacao das dimensoes na “Escala de Inovacao Tecnolégica”

CONSTRUCTO

OPERACIONALIZACAO

Exposicdao a mudanca ou
Inovacao

Fonte formal

Canal de comunicagdo estabelecido pela organizagdo para
transmitir mensagens relativas ao trabalho na forma escrita,
representado por cartas, memorandos, e-mails, folhetos, boletins
e relatérios em geral ou na forma oral, representado por palestras,
video e reunides.

Fonte informal

Importante canal de comunicagdo que se estabelece
informalmente entre 0os membros da organizacdo. Dentre essas
informacdes, algumas séo verdadeiras. O restante se constitui de
rumores, que tem suas principais origens nas situagdes ambiguas
e que causam ansiedade para os funcionarios, além de serem
temas considerados importantes para os funcionarios. Esses
rumores ndo costumam ter qualquer base factual sendo baseados
em especulagado, imaginagao ou desejos pessoais. A quantidade
de rumores em uma organizacao nos alerta quanto a uma
situacdo considerada incerta e conflitiva para os funcionarios.

Resposta
Inicial

Alta consisténcia

E adotada quando a mudanga é vista como oportunidade. O
individuo decide por aceitar a mudancga prontamente, sem sentir
necessidade de aprofundar a analise sobre a mesma.

Consisténcia
moderada

E adotada quando o individuo se sente indeciso quanto aos
impactos da mudanga. A mudanga € vista como parcialmente
aceitavel e o individuo se sentira estimulado a buscar mais
informacdes sobre a mesma.

Conclusao

Aceitacao

Cooperacao
e apoio
entusiastico

A cooperacao a uma mudanga pode ser considerada uma espécie
de acao defensiva de uma pessoa ou um grupo. Por ser
considerada uma ameaca a estabilidade, cooperar com a
mudanca pode ser considerado o menor dos males. Apesar de
ser uma manifestacdo rara, pode acontecer, e inclui
comportamentos ativos de apoio a mudanga como alta frequéncia
de sugestbes dadas ao processo de mudanca e divulgacao
espontanea dos principios e beneficios da mudanga na sua area
de trabalho.

Aceitacao

Aceitar a mudanga significa consentir com ela e recebé-la como
boa ou certa. O individuo colabora com a implementacdo da
mudanga de maneira passiva.

Indecisao

Indecisao

A indecisdo se manifesta quando o individuo ndo é capaz de
integrar as informagbes relativas a mudanga, ndo conseguindo
chegar a conclusédo se a mudancga é boa ou ma. O individuo age
de maneira dubia frente & mudanca, as vezes a apoia e as vezes
a rejeita.
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Moderadores
individuais

Ameacas ao
convivio social

Esse constructo refere-se as ameacas da integridade dos grupos
de amizade por mudanca de fungéo, realocagéo dos individuos a
diferentes areas de trabalho, demissao, aposentadoria, etc.

Dificuldade de
reconhecer a
necessidade de
mudanca

Esse constructo se manifesta na dificuldade de reconhecer que a
mudanga levara a uma melhoria organizacional, o que inclui no
contexto em pesquisa, maior eficiéncia na prestagdo de servicos a
populagdo. Os individuos acreditam que a situagao atual esta boa e
que a organizacao nao precisa mudar.

Moderadores
situacionais

Inércia do grupo

Refere-se as pressdes que os grupo de trabalho fazem para que os
individuos exercam as tarefas de determinadas maneiras, limitando
a tentativa do individuo de mudar o seu comportamento. Essas
pressdes se manifestam pelas fortes normas sociais dentro desses
grupos.

Experiéncia
anterior de
mudanca mal
sucedida

Experiéncia organizacional anterior na qual a mudanga foi mal
sucedida pode levar a descrenga dos individuos em relagdo ao
sucesso de uma mudanga no futuro. Os individuos se tornam
céticos em relagao a eficiéncia das novas praticas. Desse modo, os
individuos defendem as antigas formas de trabalho e se esforcam
para reintroduzi-las.

Fonte: Chaves, Marques e Dias (2006)




