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RESUMO

Este estudo de natureza qualitativa teve como objetivo compreender o significado
e desvelar os sentidos da vivéncia de internagdo e da seguranca da assisténcia para o
paciente hospitalizado. Foi utilizada abordagem fenomenologica como método de
pesquisa € o pensamento de Martin Heidegger como referencial teorico-filoséfico-
metodologico. Foram depoentes 11 pacientes que vivenciaram a internagao hospitalar em
hospital geral no interior de Minas Gerais. A entrevista fenomenoldgica se baseou nas
seguintes questdes norteadoras: 1) como estd sendo a sua vivéncia de internacdo? Como
voce percebe as agdes voltadas para a seguranca com o seu cuidado? Emergiram as
estruturas essenciais, sendo entdo realizado o primeiro momento metodico, a
compreensao vaga e mediana, que permitiu a construcdo de duas Unidades de
Significagdo: Estar hospitalizado ¢ estar longe da familia, ser bem atendido, com cuidado
e carinho e ter a ajuda do colega de quarto ¢ importante e Seguranga ¢ ter a visita médica
diaria e enfermeiros atenciosos, preocupados com a higiene, ¢ tomar os remédios na hora
certa, € ter equipamentos funcionando e receber as informacdes corretas da forma pela
qual tem que tratar. No segundo momento metoddico a hermenéutica, como compreensao
interpretativa do ser-ai-paciente-hospitalizado alcancou o desvelamento dos sentidos que
se configuram no cotidiano da internagdo como ocupagdo e preocupagdo, ambiguidade e
falatorio e ser-com, desvelando um cuidado dominador no ambiente hospitalar. Este
estudo viabilizou o desvelamento de sentidos que estavam ocultos por pesquisas que se
ocupam de dados quantitativos da seguranca do paciente para sua aplicabilidade na
pratica. Contribuiu para trazer a tona a necessidade de melhorar a comunicacao entre a
equipe de enfermagem e o paciente, como forma de trazé-lo como agente ativo da
promoc¢ao de sua seguranga no ambiente hospitalar, demonstrando a necessidade estar
presente e esclarecer para o paciente o que € seguranca para que ele receba o cuidado

efetivo, libertador e auténtico.

Palavras-chave: Seguranca, Paciente, Enfermagem, Fenomenologia.



ABSTRACT

This qualitative study had the objective of understanding the meaning and revealing the
meanings of the hospitalization experience and the safety of care for hospitalized patients.
We used the phenomenological approach as a research method and Martin Heidegger's
thought as a theoretical-methodological reference. Eleven patients who had undergone
hospital stay in a general hospital in the interior of Minas Gerais State were interviewed.
The phenomenological interview was based on the following guiding questions: 1) how is
your hospitalization experience? How do you perceive safety-oriented actions with your
care? Would you like to say something else? Thus emerged the essential structures, and
then the first methodical moment was realized, that is, the vague and medium
understanding, which allowed the construction of two Units of Significance: Being
hospitalized is being away from the family, being well cared for, Caring and having the
help of the roommate is important and Safety is having the daily medical visit and caring
nurses, concerned about hygiene, is to take the pills on time, is to have equipment
working and receive the correct information the way you have To deal with.In the second
methodical or hermeneutic moment, as an interpretative understanding of being-there-
patient-in-hospital, it reached the unveiling of the senses that are configured in the
theoretical reference as occupation and concern, ambiguity and chatter and being-with,
revealing a domineering care in the hospital environment. This study enabled the
unveiling of senses that were hidden by research that deal with quantitative data on
patient safety for its applicability in practice.It has contributed to the need to improve the
communication between the nursing team and the patient, as a way to bring it as an active
agent to promote their safety in the hospital environment, demonstrating the need to be
present and to clarify for the patient that the Which is security for him to receive effective,

liberating and authentic care.

Keywords: Safety. Patient. Nursing.Phenomenology.
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I INRODUCAO

1.1 Aproximacao a tematica

A Seguranga do Paciente, hoje normatizada através da Portaria 529, de 1° de abril
de 2013 e RDC 36 de 25 de julho de 2013, passou a ser prioridade nas institui¢cdes de
saude, entendendo-se que os danos causados a pacientes vao muito além do que a midia
mostra, sendo sua aplicagdo possivel através do gerenciamento de riscos. Segundo a RDC

36, a gestao de riscos ¢ entendida como
“aplicacdo sistémica e continua de politicas, procedimentos, condutas e
recursos na identificagdo, analise, avaliagdo, comunicagdo e controle de
riscos ¢ eventos adversos que afetam a seguranca, a satide humana, a
integridade  profissional, o meio ambiente e a imagem
institucional”(BRASIL, 2013, p.2).

Durante minha formagao profissional, sempre me encantei com questdes voltadas
para a assisténcia e nunca me contentei em apenas cumprir com um procedimento
durante o desenvolvimento das atividades praticas das disciplinas e do estdgio no Curso
de Graduagdo em Enfermagem. A preocupagdo com o bem estar do paciente e minha
inquietude frente a algumas situagdes vivenciadas por eles foram caracteristicas
identificadas por diversos professores nos campos de praticas e de estagio.

Ainda como académica, participei durante dois anos como bolsista do Projeto de
Extensdo chamado “Momento Cirurgico: uma perspectiva de atuacdo multidisciplinar”,
no qual ministrava palestras aos pacientes da Unidade Cirargica do Hospital
Universitario da UFJF. Nesta atividade levavamos informagdes aos pacientes a respeito
das cirurgias a serem realizadas, cuidados, direitos e deveres dos pacientes, dentre outros.
Foi oportuno perceber que eles interagiam com o grupo e faziam perguntas sobre sua
cirurgia, demonstrando uma deficiéncia nas informagdes transmitidas a eles.

E, como profissional ndo foi diferente. Como enfermeira de uma institui¢ao de
longa permanéncia para idosos, na cidade de Juiz de Fora, me preocupava muito com a
preven¢do de danos causados aos idosos que 14 residiam: primeiro pela fragilidade que
estes apresentavam, que os expunham a um risco maior de ocorréncia destes e segundo
pela extrema cobranga dos familiares quando da ocorréncia de algum dano. Portanto,
elaborava rotina de prevencao de quedas, ulceras por pressdo, controle da administragao
de psicotropicos, saude bucal, dentre outras.

Neste periodo em que trabalhei na clinica, ja notava uma tendéncia para acgdes

isoladas de Seguranga do Paciente, tal qual padronizadas hoje pelo Ministério da Saude.
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Ao ingressar em um hospital publico de Juiz de Fora, fui plantonista por 7 meses
da enfermaria masculina e me deparei novamente com a assisténcia direta ao paciente.
Este periodo foi muito importante para entender o cotidiano dos plantonistas e, mais tarde
criar diretrizes aplicaveis a turbulenta rotina dos plantdes. ApoOs este periodo, fui
convidada para coordenar o Sistema de Gestao da Qualidade, relacionado a Garantia da
Qualidade e logo depois a Gestao de Riscos, com atribui¢des voltadas para a seguranga
do paciente e preven¢ao de riscos.

Sendo assim, encontrei neste campo a possibilidade de atuar junto aos
profissionais de saude na prevencdo, corre¢do e mitigagdo dos eventos adversos
relacionados a assisténcia ao paciente. Fiz cursos de capacitacdo, implantei o
gerenciamento de riscos na unidade. Quebrou-se a resisténcia sobre a notificacdo de
eventos adversos, principalmente relacionados ao erro, antes mesmo das normatizagdes
do Ministério da Saude referentes ao assunto entrarem em vigor.

Minha inquietacdo em relacdo ao tema nasceu quando implantou-se o
gerenciamento de riscos a beira leito, modalidade em que os principais riscos sao
sinalizados acima do leito do paciente e os protocolos de prevengdo devem ser
imediatamente iniciados. Ao realizar a avaliagdo da implantagdo deste gerenciamento,
entrava e saia das enfermarias observando se as plaquinhas estavam corretamente
sinalizadas, at¢ que o acompanhante de um paciente me perguntou: “moga, o que € essa
plaquinha aqui?”. Neste momento, percebi que estava me deparando com uma fragilidade
na implantacdo, uma vez que todo o gerenciamento tinha sido implantado, estava sendo
feito, porém a parte principal ndo estava ciente: o paciente.

Toda esta caminhada foi muito importante, pois ao me deparar com a ndo inclusao
do paciente na promocao do seu cuidado, comecei a refletir sobre a qualidade das
informagdes que chegam até ele e o distanciamento entre a aplicacdo de protocolos e seus
resultados na pratica. Neste contexto, entendi que compreender o significado da
internacgdo e da seguranca da assisténcia para o paciente hospitalizado, mediante todo este
aparato do gerenciamento de riscos desenvolvidos para ele, pode se tornar importante

aliado na efetividade de promocao da seguranca.

1.2 Problematizacio

O interesse em estudar esta tematica emergiu da observacao quanto a ndo inclusao
da pessoa hospitalizada na promog¢do de sua propria seguranga dentro das institui¢des
hospitalares, lugar destinado ao cuidado da saude e ndo de lhes causar danos, muito
embora a maioria destes sejam previstos na literatura.

Atuando como enfermeira da Gestdo de Riscos e da Qualidade, participei das
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reunides do Nucleo de Seguranca do Paciente e ao analisar a Ficha de Notificacdo de
Eventos Adversos observei a necessidade de maior interagcdo profissional-paciente para o
sucesso do tratamento.

Ao me deparar, desde a época académica, com a deficiéncia de informagdes ao
paciente sobre seu tratamento e sua estadia dentro do hospital, bem como vivenciar a
implantagdo do servico de seguranca do paciente dentro de uma unidade hospitalar,
comecel a me questionar sobre quais informacdes o paciente sabe sobre seu cuidado,
tratamento, procedimentos, medicagdes € como ele se sente dentro da institui¢do, uma
vez que pensar a assisténcia ¢ pensar a seguranga, ndo tem como dissociar estes dois
atributos tdo conexos.

Sendo assim, tem-se como objeto deste estudo a compreensdo da vivéncia da

internagdo para a pessoa hospitalizada na perspectiva da seguranca da assisténcia.

1.3 Objetivo do estudo
Compreender o significado e desvelar os sentidos da pessoa hospitalizada na

vivéncia da internagdo e na perspectiva da seguranga da assisténcia.
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11 SOLO DE TRADICAO

Por se tratar de um estudo de abordagem fenomenolégica, sua perspectiva funda-
se na expectativa do desvelamento do sentido da internagdo e da seguranga da assisténcia
para a pessoa hospitalizada. Assim, o primeiro movimento para a aproximagdo com o
fendmeno foi no sentido de encontrar os fundamentos, buscar em todas as diregdes, na
intengdo de vislumbrar o contexto cientifico de onde partem as constatagdes, os
enunciados acerca do fendomeno.

Na abordagem fenomenoldgica de Martin Heidegger, o Solo de Tradi¢do constitui
o momento pré-reflexivo do estudo, em que ha um resgate do que a Ciéncia ja produziu

sobre a tematica, para dar sustento a investigacao (SALIMENA et al, 2015).

2.1 O contexto da assisténcia a pessoa internada em ambiente hospitalar

A estrutura hospitalar baseada em intervengdes terapéuticas que buscam a cura, tal
como ¢ nos dias de hoje, ¢ algo relativamente novo. Segundo Foucault (1981), os
primeiros hospitais datam do final do século XVIII. Antes disso, estas instituicdes
serviam para isolar os enfermos da sociedade até a sua morte, sem nenhuma intervencao
(JUNIOR E VIEIRA, 2002).

Para Bittar (2004, p. 1), “os hospitais nasceram baseados na religiosidade, na
filantropia, na beneficéncia e no militarismo”. As Santas Casas, instituidas em 1543 na
intensdo de realizar acdes voltadas para a Higiene Social, eram destinadas a crescente
populacdo das cidades, para fins de isolamento social de pobres e enfermos, por
intervencdes governamentais e principalmente da Igreja (MOURA E GARCIA, 1994).

No Brasil, mediante a migragdo da populagdo rural para as cidades, a rotina de
vida e os modos habituais de cuidados com a saude foram deixados de lado, mediante a
forma de se viver na cidade. Entre 1860 ¢ 1880,a ideia de entregar parte do trabalho
do cuidar no ambito doméstico familiar para alguém que se encarregasse de fazé-lo
em um local mais apropriado, como o hospital, comecou a se firmar, dando inicio a novas
instituigdes e novas ocupagdes (OGUISSO e CAMPOS, 2013).

A industrializagdo, em meados de 1920, trouxe um aumento da populagdo urbana
e consigo as lutas por melhores condicdes de saude. Nas décadas seguintes, segundo

Araujo e Xavier (2014, p.138),
“caracterizadas pela gradual abertura da economia para o capital
estrangeiro, prevaleceu o modelo de assisténcia prioritariamente voltado
para a saide individual e a compreensdo da doenga em seus aspectos
puramente bioldgicos, o cuidado e atendimento centraram-se no dmbito
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hospitalar e expandiu-se o setor privado de clinicas, equipamentos e
medicamentos”.

Historicamente, a politica de satide brasileira esteve fundada numa “racionalidade
hegemonicamente fragmentada; em geral curativa, hospitalocéntrica e medicocéntrica,
centrada no individuo (...)”, com prevaléncia da logica dos interesses privados,
principalmente a partir do regime autocratico poés 1964 (SOARES, 2010, p.340). Com o
movimento de reforma sanitdria e a promulga¢do da Constituicdo de 1988, houve uma
tentativa de ruptura com essa racionalidade instrumental burguesa no ambito do Estado e
mais particular mente na politica de saude.

Para o Ministério da Saude (1977, p.317):

"o hospital é parte integrante de uma organiza¢do Médica e Social, cuja
funcdo basica, consiste em proporcionar a populacdo Assisténcia
Médica Sanitaria completa, tanto curativa como preventiva, sob
quaisquer regime de atendimento, inclusive o domiciliar, cujos servigos
externos irradiam até o ambito familiar, constituindo-se também, em
centro de educacgdo, capacitagdo de Recursos Humanos e de Pesquisas
em Saude, bem como de encaminhamento de pacientes, cabendo-lhe
supervisionar e orientar os estabelecimentos de satide a ele vinculados
tecnicamente."

Neste contexto, temos milhares de pessoas que buscam e necessitam de internagao
hospitalar para tratar de doencas. Segundo dados do Ministério da Satude (2016), até
outubro de 2016, temos 6.706 hospitais cadastrados no CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude), sendo 30% (2012) atendendo pelo SUS e 70% (4694) pela
rede privada. Destes 2012 hospitais publicos, temos um total de 308.812 leitos ativos,
sendo a maioria concentrada na Regido Sudeste (181.607) e Nordeste (114.705),

totalizando 428.242 internagdes, com Tempo Médio de Permanéncia de 5,7 dias.

Tabela 1: Relacio dos Hospitais/leitos/internacées no Brasil em 2012

N° HOSPITAIS SUS REDE N° LEITOS NUMERO
PRIVADA ATIVOS INTERNACOES
6706 2012 4694 308.812 424.242

Fonte: CNES, outubro 2016.

A hospitalizacdo ¢ vista como uma experiéncia desagradavel para quem a
experencia, acarretando ao individuo sentimentos como inseguranca, medo, desconforto,

ansiedade, duvidas e preocupagdo. O ambiente hospitalar, na maioria das vezes, torna-se
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um lugar ndo muito acolhedor, pois, segundo Passos e Sadigusky (2011 p.600) tende a
ser “estressante, barulhento e dotado de normas e rotinas proprias”.

De acordo com Pupulim & Sawada (2012, p. 622),
“ao confrontar a doenca e o tratamento, os pacientes se deparam com
circunstancias que interferem no seu estilo de vida, somando-se a
convivéncia com pessoas que ndo fazem parte de sua estrutura social.
Consequentemente, a hospitalizagdo requer aceitagdo, adaptagdo,
submissdo e resignagao”.

Neste contexto, a hospitalizacdo ¢ vista pelos pacientes como uma vivéncia
desagradavel, que exige adaptacdes as mudangas de sua rotina, pois relaciona com
sentimento de perda, independente do tempo de internacdo. O paciente se vé sendo
exposto a um ambiente frio, impessoal e ameagador, diferente do seu habitual, por uma
necessidade que ndo lhe deixa escolha, em clima de expectativa e medo (SCHNEIDER e
MEDEIROS, 2011).

Na experiéncia da hospitalizacdo, o paciente passa por um regime de internagdo
em que sua autonomia, individualidade e humanidade sao esquecidos ou deixados de lado.
Nao ha sua participacdo sobre a decisdo de seu cuidado, mesmo que haja uma avaliacao
criteriosa de suas necessidades de satude por parte da equipe de satude. A rotina hospitalar
impera nos horarios de tratamento, descanso, higiene e alimentagdo, nem mesmo a
decisdo sobre alternativas de cuidado pode ser escolhida (AMARAL e LEITE, 2015).

Desde o seu surgimento, os hospitais vém passando por diversas mudangas,
visando principalmente a melhoria da qualidade da assisténcia. Grandes avangos
tecnologicos ocorreram e paralelamente a esses, novas formas de reorganizacdo e
reestruturagdo se fizeram necessarias nessas instituicoes (MANZO, BRITO e CORREA,
2012).

2.2 Movimento pela Qualidade da Assisténcia

O movimento pela qualidade se iniciou no Japao, através da aplicag@o de critérios
estatisticos na linha de producdo. Este tema ganhou notoriedade ao longo do tempo
dentro das organizagdes, envolvendo inclusive suas relagdes com fornecedores e clientes
(CHIAVENATO, 2003).

Para Costa, Nakata ¢ Calsani (2013, p.55):
Apesar do movimento da qualidade total ser fundamentado na
administragdo norte-americana, os principios da qualidade total foram
consolidados, apds a II Guerra Mundial, no Japdo com os circulos de
controle da qualidade.

Na indtstria, a qualidade de um produto ou servigo foi definida como a aptidao
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para o uso (Juran) ou como a satisfacdo dos requisitos dos consumidores desse produto
ou servi¢o (Ishikawa), em todos os casos existe uma nocao de adequagdo as expectativas
de quem compra um produto ou utiliza um servigo.

Segundo o Diciondrio Aurélio (1999), qualidade significa maneira de ser, boa ou
ma, de uma coisa; superioridade, exceléncia em qualquer coisa/aptiddo, disposicao
favoravel/condi¢do social. Para Donabedian (1992, p.980), “qualidade em saude ¢ um
conjunto de atributos que inclui um nivel de exceléncia profissional, uso eficiente de
recursos, um minimo de risco ao usudrio e alto grau de satisfacao pelos clientes”.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a qualidade da
assisténcia a saude “envolve um conjunto de elementos que incluem: um alto grau de
competéncia profissional, a eficiéncia na utilizagdo dos recursos, um minimo de riscos e
um alto grau de satisfacdo dos pacientes e um efeito favoravel na saude” (OMS, 1993
apud D‘INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006, p.85).

O movimento pela melhoria da qualidade da assisténcia prestada em satde se
iniciou nos Estados Unidos, em meados de 1917, através da criagdo do Programa de
Padronizacao Hospitalar (PPH), estabelecido pelo recém formado Colégio Americano De
Cirurgides (CAC) (ROBERTS e REDMAN, 1987).

Em 1918, foi feito a primeira aplicagdo destes padrdes estabelecidos, em cerca de
600 hospitais dos EUA, com 200 leitos ou mais. Destes hospitais, apenas 82 estavam em
conformidade com os Padrdoes Minimos (Minimum Standard) estabelecidos pelo PPH
(FELDMAN, et al, 2005). Surge assim, a ideia de auto-avaliagdo e aperfeicoamento
permanente e que deve resultar em uma melhoria da qualidade da assisténcia.

Segundo Fortes (2013, p.22):

Esses dois movimentos contribuiram para uma reorganizacdo das
escolas médicas e dos hospitais. Passou-se a buscar a exceléncia nesses
dois ambientes. A escola médica elitizou-se e cresceu a ideia de que a
boa educacdo nessa area propiciaria a qualidade da pratica,
influenciando o desempenho dos servigos de satde e, consequentemente,
o estado de saude das pessoas. [...] Os padrdes estabelecidos e
considerados minimos foram reconhecidos como essenciais aos
cuidados e ao tratamento dos pacientes, em qualquer hospital.

Apo6s a 2* Guerra Mundial, com o aumento do nimero de institui¢des de saude,
aliado a crescente procura por tratamento ndo cirirgico e a sofisticagdo crescente da
assisténcia médica, o CAC iniciou parcerias com a Associagdo Médica Americana,
Associacao Médica Canadense, Colégio Americano de Cinicos e Associagdo Americana
de Hospitais para apoio e participacdo com outras organizacdes inteiramente dedicadas a
melhoria e promocgao da acreditagdao voluntaria (FELDMAN, et al, 2005).

O marco histérico deste movimento pela qualidade foi a partir de 1951, com a
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criacao da Joint Commissionon Accreditation of Hospitals (JCAH), fundada a partir desta
ampliagdo da participacdo de outros colégios e associagdes norte-americanas, com a
missdo assistir as organizagdes de satde internacionais na melhoria da qualidade e
seguranca. Na década de 1960, através da atuagdo da JCAH, os hospitais americanos
conseguiram atingir os padrdes minimos preconizados inicialmente e a Joint passou a
modificar o grau de exigéncia. Desta forma, em 1970, foi publicado o “Accreditation
manual for hospital”, contendo padrdes considerados 6timos de qualidade, com vistas
também a processos e resultados do cuidado (GALHARDI e ESCOBAR, 2015).

Segundo Manzo, Brito e Corréa:

[...] o Programa de Acreditagdo Hospitalar é um procedimento de
avaliagdo dos recursos institucionais, de forma perioddica, voluntaria,
racionalizada, ordenadora e, principalmente, de educagdo continuada
dos profissionais, com o intuito de garantir a qualidade da assisténcia
por meio de padrdes previamente aceitos. A Acreditagdo deve ser
entendida, portanto, em duas dimensdes. A primeira, COmo um processo
educacional, que leva as instituicdes prestadoras de servicos de
assisténcia em saude, especialmente os profissionais de satde, a
adquirirem a cultura da qualidade para implementagdo da gestdo de
exceléncia, fundamental para o processo. A segunda dimensdo se refere
ao processo de avaliagdo e certificacdo da qualidade dos servigos,
analisando ¢ atestando o grau de desempenho alcangado pela instituigao
de acordo com padrdes pré-definidos. (2012, p.2)

No Brasil, o principio do processo de acreditagdo foi ao final dos anos 80 quando
a Organizagdo Pan-Americana da Satide — OPAS determinou inimeras medidas para
otimizar os parametros e servigos hospitalares da América Latina e que ao ser alcangado
o hospital era considerado acreditado.

O “Manual Brasileiro de Acreditacio Hospitalar”, foi elaborado em 1998, com
base no “Accreditation Manual for Hospital” norte-americano, trazendo a padronizagao
como elemento principal para as organizacdes de saude. Em 1999, a Organizacao
Nacional de Acreditagio (ONA) foi criada, iniciando-se a implantacdo das normas
técnicas do Sistema Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar (BRASIL. 2001). Trata-se de

uma organizag¢ao privada, sem fins lucrativos, tem como principais objetivos:
“a implantacdo e implementagdo em nivel nacional de um processo
permanente de melhoria da qualidade da assisténcia a saude,
estimulando todos os servicos de satde a atingirem padrdes mais
elevados de qualidade, dentro do processo de acreditagdo” (ONA, 2014,

p. 10).
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O Manual Brasileiro de Acreditagao (2014) ¢ um instrumento de avaliagdao de
qualidade das instituicdes hospitalares, dividido em sec¢des e subsegdes, que tratam
respectivamente, da unidade avaliada e de seu escopo de servigo, que procuram avaliar
estrutura, processo e resultado.

Os padrdes exigidos e verificados na avaliacdo sdo divididos por niveis 1, 2 e 3,
com seus principios norteadores e por padrdes, sendo que cada padrdo representa uma
definicdo e uma lista de verificacdo que permite a identificagdo da sua necessidade e a
concordancia com o padrao estabelecido:

Nivel 1: Atende aos requisitos formais, técnicos e de estrutura para a sua atividade
conforme legislacdo correspondente; identifica riscos especificos e os gerencia com foco
na seguranga. Principio: Seguranca.

Nivel 2: Gerencia os processos € suas interagcdes sistemicamente; estabelece
sistematica de medicdo e avaliagdo dos processos; possui programa de educagdo e
treinamento continuado, voltado para a melhoria de processos. Principio: Organizacao
(Processos).

Nivel 3: Utiliza perspectivas de medi¢cdo organizacional, alinhadas as estratégias e
correlacionadas aos indicadores de desempenho dos processos; dispdoe de sistematica de
comparagdes com referenciais externos pertinentes, bem como evidéncias de tendéncia
favoravel para indicadores; apresenta inovagdes € melhorias implementadas, decorrentes
do processo de andlise-critica. Principio: Exceléncia na Gestao (Resultados) (ONA, 2014).

Atualmente, sdo 242 hospitais acreditados pela ONA no Brasil, sendo 67
Acreditados (nivel 1), 79 Acreditados Plenos (Nivel 2) e 96 Acreditados com Exceléncia
(Nivel 3). Destes, apenas 16,92 sao hospitais publicos.

Tabela 2: Total de hospitais publicos e privados acreditados pelo Sistema Nacional
de Acreditacio, 20 de julho de 2016.

HOSPITAIS HOSPITAIS %
ACREDITADOS

Publicos 43 16,92

Privados 211 83,08

Fonte: ONA, Jul/2016

A partir da década de 2000, a seguranca da pessoa hospitalizada entra para a
agenda de pesquisadores de todo o mundo e passa a ser internacionalmente reconhecida

como uma dimensdo fundamental da qualidade em saude, pautando-se m acgdes,
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programas e politicas com enfoque no Gerenciamento de Riscos.

2.3 O Gerenciamento de Riscos e a Seguranc¢a do Paciente.

A preocupacao com a qualidade do cuidado e com a seguranca do paciente nas
institui¢des de saude tem surgido em ambito global. Nimeros cada vez maiores de danos
causados a pessoa e o crescente nimero de processos judiciais relacionados a erros na
assisténcia tem levado o governo a repensar a forma como a satide vem se desenvolvendo
no Brasil. Estudos recentes mostram que a incidéncia de Eventos Adversos (EAs) no
Brasil ¢ alta. A ocorréncia desse tipo de incidente no Pais ¢ de 7,6% (84 de 1.103), dos
quais 66,7% sao considerados evitaveis (ANVISA, 2013).

Segundo a Organizagdo Mundial da Satde (OMS), seguranga do paciente ¢ a
“reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a aten¢do a
saude” (ANVISA, 2013, p.2). Ainda definindo conceitos, encontra-se incidente como
“evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario a
saude” e dano como “comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doengas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfun¢do, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico” (ANVISA, 2013, p.2).

Os incidentes podem ser: incidentes sem dano, incidente com dano (evento
adverso), ou near misses, quando um incidente poderia atingir o paciente, causando
danos ou ndo, mas foi interceptado antes de chegar ao paciente (WHO, 2009).

As Figuras a seguir demonstram o perfil de Incidentes relacionados a satide no
Brasil no ano de 2105, segundo o tipo de unidade hospitalar, segundo a fase da

assisténcia e segundo o tipo de incidente:

Figura 1: Notificacio de incidentes relacionados a assisténcia a saude, segundo o

tipo de unidade hospitalar.

Namero de | Percentual
Unidades Hospitalares Incidentes (%)
Setores de Internacao 16.134 54.5
Unidade de Terapia Intensiva (adulto / pediatrica /
neonatal) 8.610 29,1
Urgéncia / Emergéncia 2.101 7.1
Centro Cirargico 1.001 3.4
Outros 714 2.4
Sem Informacao 335 1.1
Ambulatério 236 0.8
Laboratério de analises clinicas / microbiolégicas / 215 0.7
anatomia patolégica ’
Radiologia 145 0.5
Hospital dia 85 0.3
Medicina Nuclear 27 0.1
Servicos de transporte 17 0.1
Total 29.620 100.0

Fonte: BRASIL, 2015.
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Figura 2:Notificacio de incidentes relacionados a assisténcia a saude, segundo a fase

da assisténcia.

Numero de | Percentual
Fase da Assisténcia e (%)
Durante a prestacdo de cuidados (diagnéstico, avaliagao, 29.725 936
tratamento ou intervencgao cirurgica) ) ’
Na admissao 831 2,6
Nao estava internado 438 1.4
Na transferéncia para outra unidade ou para outro servi¢o de 365 11
saude ’
Na consulta 250 0.8
Na alta 103 0.3
No acompanhamento pés-alta 62 0,2
Total 31.774 100,0

Fonte: BRASIL, 2015

Figura 3: Numero de notificacdes de incidentes relacionados a assisténcia a saude,

segundo o tipo de incidente.
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Nas diversas profissdes da area de satde, o erro humano pode acontecer em
decorréncia de fatores isolados ou de multiplos fatores associados, quer sejam inerentes
ao proprio paciente de ordem institucional, financeira e de recursos estruturais, como
planta fisica, materiais ou equipamentos, além dos fatores humanos, como a falta de
conhecimentos e habilidades (MIKA, et al, 2013).

Os erros sdao mais comuns do que se pode imaginar. Um evento adverso que
evolui para oObito representa a ponta de um iceberg que esconde uma série de outros

eventos adversos menores incluindo quase erros (ALVES, 2013). A cultura de seguranca,
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ainda pouco trabalhada nas instituigdes € o medo de notificar erros fazem com que haja
subnotificacdo dos eventos, dificultando sua identificagdo, causando mais prejuizos
evitaveis ao paciente.

Embora o movimento em prol da seguranga do paciente tenha seu marco inicial
no final do século XX, através da publicagdo do relatorio do Institute of Medicine, nos
Estados Unidos, que revelou a alta taxa de mortalidade nos Estados Unidos decorrentes
de erros na assisténcia a satide, muitas personalidades da area médica e de enfermagem se
preocupavam com isso. Ainda no século XIX “a enfermeira inglesa Florence Nightingale,
além de revolucionar a enfermagem e o seu ensino, incentivou mudancas dos cuidados,
no sentido da melhoria da seguranca do paciente, com sua analise das condi¢des dos
hospitais ingleses” (SOUZA E MENDES, 2014, p. 36)).

Além de Florence, tivemos Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865), médico
htiingaro, que introduziu a lavagem das maos como obrigatdria na maternidade em que era
responsavel, reduzindo significativamente a taxa de morte por infeccdo apds o parto e
Ernest AmoryCodman (1869-1940), cirurgidlo em Boston, que acompanhou
sistematicamente os pacientes que operava, registrando e classificando os erros como
falta de conhecimento ou habilidade técnica, julgamento cirurgico, falta de cuidados ou
equipamentos e falta de competéncias para diagnosticar (SOUZA E MENDES, 2014).

A sua época, essas personalidades ndo foram reconhecidas devido ao fato da
cultura e sociedade em que viviam, tendo seus achados como impraticaveis para seus
pares. Mais tarde, em 1984, um estudo pioneiro voltado para seguranca do paciente foi

desenvolvido pelo Harvard Medical PracticeStudy I e II, demonstrando que:

“os eventos adversos relacionados a assisténcia s3o comuns e
inesperadamente altos em hospitais norte-americanos, acarretando
danos permanentes e mortes. A partir desses dois estudos, estimou-se
que cerca de 98.000 norte-americanos morrem por ano devido a erros
associados a assisténcia a saude, sendo estes considerados uma das
principais causas de mortes nos Estados Unidos” (NEIVA E BOGUTHI,
2009, p. 491).

Retomando ao relatério feito pelo Institute of Medicine, nos Estados Unidos,
publicado também nesta época, apresentou os resultados de varios estudos que revelaram
a critica situagao de assisténcia a saude daquele pais. Dados apontaram que de 33,6
milhdes de internagdes, 44.000 a 98.000 pacientes aproximadamente, morreram em
consequéncia de eventos adversos (SILVA, 2010).

Ap6s este estudo veio a publicagdo do relatorio To Err is Human, no ano de 2000,
associando a alta incidéncia de eventos adversos com o crescente aumento dos custos

hospitalares. Segundo Sousa e Mendes (2014, p48), “essa constatacdo alertou os
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profissionais de saude, gestores da saude, pacientes, organizacdes e decisores publicos
para a dimensdo do problema e dos seus custos sociais e econdmicos, além do Obvio
sofrimento dos pacientes e familiares”.

Desde entdo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) tem demonstrado sua
preocupagdo com a seguranga do paciente e adotou esta questdo como tema de alta
prioridade na agenda de politicas dos seus paises membros a partir do ano 2000. Em 2004,
criou a Alianga Mundial para Seguranca do Paciente, visando a socializagdo dos
conhecimentos e das solucdes encontradas. Esta alianca tem também o objetivo de
conscientizar e conquistar o0 compromisso politico, langando programas, gerando alertas
sobre aspectos sist€émicos e técnicos e realizando campanhas internacionais que reunem
recomendagdes destinadas a garantir a seguranga dos pacientes ao redor do mundo
(ANVISA, 2013).

Dando continuidade as suas ac¢des, em 2005 a Alianga Mundial para Seguranga do
Paciente estabeleceu metas que promovem melhorias especificas em areas da assisténcia
consideradas problemadticas e possuem elementos de mensuragdo peculiares que sio
avaliados isoladamente em relagdo aos seguintes padrdes: identificagdo correta dos
pacientes; melhoria na efetividade da comunicacdo entre os profissionais da assisténcia;
aperfeicoamento da seguranca no uso de medicagdes de alto risco; cirurgia segura;
reducdo dos riscos de infecc¢ao; prevencao de queda (ANVISA, 2013).

Neste mesmo ano, a OMS langou uma campanha para desafio da seguranca do
paciente, a “Patient Safety”, com o objetivo de “coordenar, disseminar e promover a
melhoria na seguranca do paciente como uma prioridade de satde publica, procurando
integrar a perspectiva do paciente e familia aos seus cuidados” (SOUSA E MENDES,
2014). Mas, apesar de todas as iniciativas e diretrizes desenvolvidas, ndo houve reducao
significativa dos eventos adversos, como esperado.

Apo6s o langamento de outra campanha pela OMS, “Patientes for patients Safety”,
procurou-se dar a voz ao paciente e familiar, na inclusdo dos mesmos para promogao da
reducdo de ocorréncia de incidentes relacionados a sua saude. Segundo Sousa e Mendes
(2014, p.49), “recomenda-se as instituicdes que procurem o ponto de vista do paciente
nos aspectos que podem melhorar sua seguranca e usem a analise das reclamagdes como
uma forma de melhorar a pratica”.

De acordo com Silva e Carvalho (2012, p.523), dentre “as principais causas da
subnotificacdo foram apontadas a culpabilizacdo do profissional, o medo da puni¢do, a
possibilidade de litigio e auséncia de danos visiveis decorrente do erro na condigdo
clinica do paciente, além do medo do desemprego”.

O Brasil, como um dos paises que compdem esta Alianca Mundial para a
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Seguranga do Paciente, cujo principal proposito ¢ instituir medidas que aumentem a
seguranca do paciente e a qualidade dos servigcos de saude, iniciou a discussdo sobre a
tematica em 2002, através da criacdo da Rede Brasileira de Hospitais Sentinelas, pela
ANVISA, com participacdo de carater voluntario e a finalidade de notificar queixas
técnicas e eventos adversos referentes a tecnovigilancia, farmacovigilancia e
hemovigilancia (ANVISA, 2010).

Com a experiéncia de notificagdes acumulada, em 2013 langou o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Instituido no Brasil pela Portaria MS n°® 529,
de 1 de abril de 2013, o PNSP demonstra o comprometimento governamental
contribuindo para a qualificagdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de
saude do territdrio nacional e promovendo maior seguranga para pacientes, profissionais
de saude e ambiente de assisténcia a saide. O PNSP tem quatro eixos: O estimulo a uma
pratica assistencial segura; O envolvimento do cidaddo na sua seguranca; A inclusdo do
tema no ensino e o Incremento de pesquisa sobre o tema.

As estratégias do PNSP pretendem organizar os diversos atores na condugdo de
uma politica de seguranca do paciente trans-setorial que nao envolva apenas 0s servicos
de saude, mas que englobe agentes reguladores, financiadores e formadores de recursos
humanos (ALVES, 2013).

Com a consolidagdo do PNSP, veio a RDC 36 da Anvisa, de 25 de julho de 2013,
que normatizou a criagdo do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP), em todas as areas
de assisténcia a satde definiu suas competéncias, as condigdes para seu funcionamento,
os componentes do plano de seguranca do paciente e os mecanismos de monitoramento
dos incidentes e eventos adversos.

Assim, espera-se que o NSP promova as efetivas mudangas nos processos
assistenciais dos servigos de saude. Entre as caracteristicas do nucleo, esta o
empoderamento dado ao mesmo por trés mecanismos: nomeagao formal dos integrantes;
disponibilizacdo de recursos humanos, financeiros, equipamentos, insumos € materiais e,
principalmente, a participagdo nas instancias deliberativas do servigo de satide (BRASIL,
2013).

Uma vez que, em algum momento da vida, as pessoas necessitam de assisténcia e
procuram o sistema de satide para receber cuidado, torna-se relevante esta crescente
preocupacgdo de autoridades e de organizagdes nacionais € internacionais em melhorar os
niveis de confianga no sistema de satde, através das iniciativas que visam a seguranc¢a do
paciente (GOMES, 2008).

Procurar conhecer a percep¢ao do usuario quanto ao cuidado recebido tem sido

uma preocupacao nas Instituicdes de Satide, com o intuito de melhorar o atendimento e
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assim direcionar a assisténcia. Para Seleghim et al. (2012), “em nosso pais, a pratica de
ouvir o usudrio necessita ser melhorada, em razdo de que a sua opinido pode servir como
base para direcionar processos de mudancas que visem a melhoria da qualidade dos
servicos oferecidos”. Procura-se, neste contexto, a inclusdo do paciente no processo de
promocao de sua propria seguranca, criando mais uma barreira na cadeia de prevengao de

erros, segundo o modelo do queijo suico (FIGURA 4).

Figura 4 - Modelo do Queijo Suico de Reason.

Modelo de causa de acidente - Queijo Suig¢o

Alguns buracos

devido a falha ativa
(erros, violagoes de
procedimento)

Perigos

QOutros buracos devido as
condigdes latentes

(falha de equipamento,
falta de treinamento

ou experiéncia da equipe)

Perdas

Sucessivas camadas de defesas, barreiras e protegdes

Fonte: REASON, 2000. Human error: models and management

Segundo Wachter (2013, p. 21) “o modelo de queijo suico de acidentes
organizacionais, do psicologo britdnico James Reason, tem sido amplamente adotado
como um modelo intelectual para a seguranca do paciente”. Isto €, para que um erro
atinja um paciente geralmente sdo cometidas diversas falhas da cadeia de cuidado que
obriga aos formuladores das politicas de saude, aos gestores e aos profissionais da
assisténcia ter uma visao sistémica do erro.

Nesse sentido, dar voz aos pacientes como forma de apreender sua percepcao
sobre o cuidado recebido, se torna uma importante ferramenta para a melhoria da
assisténcia prestada. Uma estratégia que vem sendo adotada pelas institui¢des de satde,
para avaliar a satisfacdo do paciente, tem sido a Pesquisa de Satisfacdo do Cliente,

através do qual se adquire informagdes que auxiliam na melhoria continua da organizagdo
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desses servigos. A avaliagdo da satisfagdo do paciente tem sido adotada pelas instituigdes
de saude como estratégia para obter um conjunto de percepgdes relacionado a qualidade
da atengdo recebida, com o qual se adquire informag¢des que beneficiam a organizacao
desses servigos (LYU et al, 2013).

As pesquisas de satisfacdo em instituigdes de satde comecaram a ter forga no
Brasil na metade da década de 90, a partir do fortalecimento do Sistema Unico de Saude
(SUS), instituido pela Constituicio Federal Brasileira, em 1988 (BRASIL, 1990). A
participacdo popular, prevista nos artigos da Constitui¢do, incluiu o usuario como

participante ativo do seu processo de saude-doenca e nas decisdes sociais.

2.4 O cuidado de enfermagem na perspectiva da Qualidade e da Seguranca do
Paciente

O cuidado de enfermagem sempre esteve presente no contexto hospitalar. No
século XIX, enfermeiras americanas cuidavam de doentes nos hospitais basicamente
cuidando da higiene pessoal, do ambiente das enfermarias e necessidades de alimentacao,
além da administragdo de medicamentos. Houve a criagdo de rotinas para facilitar a
execucao das prescri¢des médicas, influenciando inclusive estes profissionais a cuidarem
dos doentes no hospital e ndo em casa. Assim, no campo hospitalar, a enfermagem
encontrou seu lugar, simbolizando uma moderna solu¢do para os problemas do cuidar de
pessoas, embora ainda como atividade doméstica (OGUISSO e CAMPOS, 2013).

A partir da atuacao de Florence Nightingale, a preocupa¢do com umaassisténcia
de qualidade se despontou, através de suas praticas voltadas para o bom cuidado
dispensado aos pacientes vitimas da Guerra da Criméia (1853 a 1856), desenvolvendo
principios filos6ficos como a preocupagdo com o meio ambiente, condi¢des de limpeza,
iluminagdo, odor, calor, ruidos e sistemas de esgoto (LEOPARD, 1999).

Apo6s esta iniciativa de Florence, muito se progrediu mundialmente na éarea de
qualidade da assisténcia e seguranca do paciente, com a participacdo de diversas
organizagdes e profissoes. Para ndo ficar a margem diante desse cenario, a Enfermagem
vem se estruturando em entidades que fomentam lapidar a seguranga do paciente. Entre
as quais, pode-se frisar a criacdo, em 2008, da Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranga do Paciente (REBRAENSP) e a Sociedade Brasileira de Enfermagem em
Feridas e Estética (BRASIL, 2013).

A Enfermagem, como parte integrante da equipe multidisciplinar no ambiente
hospitalar, caracteriza-se pela presenga constante no cotidiano da existéncia humana,
atuante desde procedimentos minimos como o estimulo as necessidades fisiologicas, até

nas mais complexas, como a manutencdo da vida em contextos de intenso cuidado
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(GOMES E SANTO, 2013).

Segundo Mello e Barbosa (2013, p. 1126):

A pratica profissional de enfermagem ¢é permeada pela vivéncia e
percepgdo diaria de situagdes de risco, que podem subsidiar o
gerenciamento do cuidado em relagdo a seguranca do paciente, sendo
necessario que o trabalho se desenvolva em ambientes cuja filosofia e
recursos promovam ¢ sustentem melhorias continuas.

O compromisso ético e profissional da Enfermagem em realizar os procedimentos
seguros e adequados as necessidades dos pacientes hospitalizados, objetivando alcancar
os melhores resultados, sdo principios que qualificam o cuidado de enfermagem e o
diferenciam dos demais (ROSA et al, 2015).

A seguranca ¢ uma importante dimensdo da qualidade, definida como o direito
das pessoas de terem o “risco de um dano desnecessario associado com o cuidado de
satde reduzido a um minimo aceitavel” (ANVISA, 2013).

Todavia a seguranga do paciente ¢ uma responsabilidade legal da enfermagem em
garantia a aten¢do integral do cuidado. Ao que tange o cuidado em enfermagem,
caracteriza-se pela reducdo do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em
saude. E fato que a situagdo de erro podera ocorrer no cotidiano do cuidado de
enfermagem seja por impericias, negligéncias, imprudéncias, omissdes € que esses erros,
muitas vezes, independem da exceléncia da qualificagdo do profissional da saude
(WACHTER, 2010).

A Enfermagem estd diretamente relacionada a realizacdo de eventos que estdo
associados a ocorréncia de erros na pratica em saude, visto que ¢ a profissdo que mais se
aproxima e esta presente na vivéncia de hospitalizacdo dos pacientes. Assim, Lima et al
(2014, p.315) dizem que ““a pratica da enfermagem deve estar centrada no cuidado, com
respaldo do conhecimento, no didlogo e no estabelecimento de relagdes interpessoais
satisfatorias, e embasada em atitudes e habilidades na promocao de um ambiente seguro”.
A qualidade associada a seguranca passa a ser estratégia essencial para a exceléncia do
cuidado a ser prestado.

Como parte atuante da equipe multiprofissional na assisténcia ao paciente, a
enfermagem sempre se ocupou de acdes voltadas para a prevengao de riscos, através da
elaboragdo e aplicagcdo de bundles, protocolos e Diagndsticos de Enfermagem voltados
para esta tematica.

A incorporagdo de novas tecnologias na assisténcia associado a sobrecarga de
trabalho tem distanciado cada vez mais o profissional da relagdo com o paciente.

Segundo Salvador et al (2012, p.112), “ndo adianta dispor de alta tecnologia para o
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desenvolvimento da assisténcia, se ndo possuir um minimo de humanizacdo, pois a
interagdo entre a tecnologia e a humaniza¢do deve estar sempre presente, sem esses
elementos o cuidado se torna fragmentado™.

A enfermagem, ao prestar cuidado a pacientes hospitalizados deve ter suas agdes
direcionadas para as demandas bioldgicas, sociais, espirituais e psiquicas do ser humano.
Nesse sentido, para Freitas et al (2014) € necessario ouvir o que os pacientes t€ém para
relatar sobre o cuidado que lhe ¢ prestado e sobre sua satisfagdo, na tentativa de se
estabelecer um cuidado singular e de qualidade, sendo também uma chance de
construcdo de um indicador de resultado que aponte aos gestores alguns caminhos

decisdrios de transformagdes e inovagoes.
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III REFERENCIAL TEORICO-FILOSOFICO E METODICO

Ao buscar subsidios tedricos e metodologicos que abarcassem a temadtica do
projeto de pesquisa que alavancou este estudo, encontrei na filosofia o horizonte de
possibilidades que ajudou a elucidar a subjetividade do objeto estudado. A
fenomenologia de Martin Heidegger me aventou a possibilidade de iniciar o desvelar do
fenomeno em investigacao.

“A filosofia permeia nossas vidas ao longo do tempo, mesmo que ndo percebamos
claramente, constantemente adotamos atitude filosofica ao contemplar a vida cotidiana e
a nds mesmos, passamos assim, a indagar nossas crencas, sentimentos € a nossa
existéncia” (CARRARO et al, 2011, p. 2)

Segundo Araujo et al, (2012, p. 389), “a filosofia consiste, portanto, em buscar a
verdade, assim como em questionar e desvelar os fatos, analisando-os. E aprender a olhar
o mundo e as pessoas com mais cuidado e responsabilidade, procurando compreender
suas atitudes individual e coletivamente”.

A Fenomenologia se respalda na filosofia e “como corrente de pensamento,
focaliza o sentido das vivéncias para as pessoas, por meio do preenchimento significativo
do objeto conhecido” (CAPALBO, 1994, p. 193). Surgiu no comeg¢o do século XX, na
Alemanha, a partir das ideias e concepg¢des do matematico e fildsofo Edmund Husserl
(1859-1938). “Husserl propds a fenomenologia enquanto pensamento que vislumbra
centralmente a pessoa humana, contrapondo, corajosamente, as ciéncias naturais”
(FURLAN, 2008, p. 31).

Husserl iniciou sua aproximacao com a filosofia no final do século XIX, quando a
ciéncia alicercada pelo positivismo encontrava-se em crise, mediante a interrogacao de
seu alcance. Assim, se aproximou de Franz Brentano, filosofo, que “propunha um novo
método de conhecimento do psiquismo, explorando o campo da consciéncia e sua relacao
com o objeto, e ja distinguia os fendmenos psiquicos, que comportam uma
intencionalidade, dos fendmenos fisicos” (CORREA, 1997, p. 84).

Para Capalbo (1984, p. 136).
“o lema de Husserl ‘volta as coisas nelas mesmas’ ¢ uma tentativa de
aproximagdo as coisas sem preconceitos ou pressupostos interpretativos.
Assim Husserl define a fenomenologia como ‘ciéncia dos fendmenos’,
sendo fenomeno compreendido como o que € imediatamente dado em si
mesmo a consciéncia”.

O pensamento fenomenoldgico husserliano influenciou outro jovem fildsofo, que

foi seu aluno, Martin Heidegger (1889-1976), o qual deu continuidade na elaboragao dos
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pensamentos da fenomenologia existencial. Heidegger representa um dos mais
importantes pensadores da Alemanha do século XX. Sua obra de maior relevancia, Ser e
o Tempo, foi publicada no ano de 1927. Filho Unico, de uma familia fortemente ligada ao
catolicismo chegou a ingressar na formacgao eclesidstica na Faculdade de Teologia de
Friburgo em 1909 (QUEIROZ E GARANHANI, 2012).

Porém, em 1919, Heidegger deixa os estudos religiosos e ‘“segue a carreira
filosofica formal na Universidade de Friburgo, onde ganha visibilidade no desenvolver de
seus pensamentos, chamados por alguns de ‘corrente ontologista’ (OLIVEIRA E
CARRARO, 2011, p. 377)

Segundo Almeida (2014, p.198), “¢ fundamental compreender que Heidegger
recorrera a fenomenologia como o método do auténtico pensar. A fenomenologia ¢

propriamente o apelo de volta as coisas em si mesmas”. Ainda para este pesquisador,
“a nogao de fenomeno e de fenomenologia estd relacionada com sua
concep¢do de verdade. Ele compreendia a verdade como um des-
ocultamento ou de des-cobrimento do ente e de seu ser. Para Heidegger
este é o verdadeiro sentido do fendmeno da verdade” (2015, p.202).

Em 1927 o filésofo langa sua principal obra, Ser ¢ Tempo, que marcou a histéria

da fenomenologia. ParaAnéas e Ayres (2011) a obra de Martin Heidegger,
“desconstroi o saber metafisico tradicional e a ontologia em que este
estd fundamentado, construindo sua ontologia fundamental, que tem,
como base, 0 questionamento sobre a questdo do ser a partir da critica
ao modo como a filosofia tem desenvolvido a reflexdo sobre esta
questdao”(p. 651).

(13

Seibt(2012) enfatiza esta nova concep¢do fenomenoldgica, colocando “a
importancia da fenomenologia hermenéutica, muito mais do que uma construcgao teorica,
¢ a constatacdo da finitude, historicidade, facticidade do ser humano. Ela conquista para
ele um novo modo de estar no mundo e no meio dos entes”.

Segundo Carvalho (1987, p.987).,

“as reflexdes que se referenciam pelo método fenomenoldgico devem
incluir a possibilidade de olhar as coisas, como se manifestam. Assim
sendo, a fenomenologia ndo procura somente as condigdes sobre as
quais o juizo ¢ verdade, e sim, o sentido que funda o comportamento do
individuo quando ele ama, sente felicidade, adoece, vive”.

Nesta perspectiva, Heidegger desenvolve seus sentidos para as palavras, dentre
elas Ser, que para ele ¢, em ultima instancia, transcender. Existir ¢ estar no mundo.
Portanto, pode-se concluir que a maioria apenas existe, isto €, se encontra no mundo sem
ser. Segundo sua filosofia, s6 a andlise da existéncia pode conduzir & compreensdo do ser

e sendo a existéncia finita, ela deve ser sentida como “Ser para a morte” (SLEUTIJES,
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2011).

Desta forma, nas investigacdes fenomenologicas, a luz de Martin Heidegger, o
que se busca € o que esta velado, o que ndo estd a mostra, mas que pode ser desvelado, se
procurado como o sentido ou a direcdo do ser (SALIMENA et al, 2015). Assim,
fenomenologia heideggeriana coloca-se como o método mais apropriado para
compreensao do fendmeno a partir do ser, pois € este ser que dard as respostas e permitird
compreender facetas do significado da interna¢do e da seguranca da assisténcia para os
pacientes hospitalizados.

Para que o ser se revele ¢ indispensavel que o ente seja capaz de percebé-lo e
sendo isso possivel apenas ao homem, apesar de outros entes existirem, eles apenas sao
ao passo que o homem ¢ o Unico ente que existe e estd aberto as manifestagdes do
ser (DANTAS, 2011).

O fendomeno € o que se mostra a si mesmo tal como ¢, se apresenta no método
fenomenologico como o objeto da investigacdo e como principal instrumento de
conhecimento. Este método adota a intuicdo, ja que de acordo com Husserl, as esséncias
sdao dadas intuitivamente. O fendmeno, para Husserl, ndo ¢ necessariamente coisas, mas
qualquer fato seja de natureza psicolégica ou fisica, desde que seja observado e
contemplado por uma consciéncia (Barreto e Moreira, 2000).

Para Monteiro et al (2006):
“Heidegger indica que as coisas sO acontecem, sO se mostram, sO se
anunciam na presenca do ser-ai, o qual chama de Dasein, naquilo que
separa 0 homem de outros entes, e que esta presenca ¢ uma condicdo de
mundo, é sempre uma abertura de mundo. Dasein esta aberto a
possibilidades de criar seus proprios sentidos para a vida, a fim de
alcangar sua existéncia auténtica” 2006, p.299).

Neste contexto, com a intengdao de compreender a dimensao existencial, os
pensamentos heideggerianos favorecem o elucidar do sentido do ser a partir da descri¢ao
de quem vivencia o fendmeno, sendo possivel assim, compreender o significado e
desvelar os sentidos da pessoa hospitalizada na vivéncia da internagao e na perspectiva da

seguranca da assisténcia.
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IV CAMINHOS DO ESTUDO

Para o desenvolvimento deste estudo optou-se por utilizar a metodologia de
natureza qualitativa como forma de alcangar objetivo. O estudo foi pautado na
fenomenologia valendo-se do referencial tedrico-filosofico-metodologico de Martin
Heidegger. Portanto, realizou-se a analise por meio de leituras atentivas a fim de
evidenciar as estruturas essenciais e posterior organizacdo das unidades de significado
que expressassem os sentidos do ser-ai-paciente frente a vivéncia de hospitalizagdo, na
perspectiva da seguranca da assisténcia. Para Salimena ef al. (2015, p.310), “Heidegger
desenvolveu um pensamento e um método proprios de interpretagdo e andlise, na busca
de compreender os entes dotados do ser da presenca e o seu sentido de ser em sua
existéncia”.

Para que fosse desenvolvido, foi solicitada sua autorizacdo a Diretora da
Faculdade de Enfermagem, ao Diretor Geral do Hospital Regional Jodao Penido (ANEXO
I) e a enfermeira Responsavel Técnica do hospital em que a entrevista aconteceu
(ANEXO 1II). O projeto de pesquisa foi registrado a Plataforma Brasil e encaminhado
para apreciagdo do Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora, atendendo
as questoes ¢€ticas, conforme a Resolucao 466/2012 do Ministério da Satde e foi deferido

pelo Parecer de nimero 1. 404. 545.

4.1 Cenario

O cenério foi um Hospital Geral Publico de médio porte, situado em uma cidade
da Zona da Mata Mineira. O hospital foi construido em 1948 como um Sanatério para
absorver a demanda de pacientes portadores de Tuberculose com a capacidade
operacional, na época, de 360 leitos. Em 1983, deixou de ser um sanatorio de tratamento
de tuberculose para se tornar um hospital geral. Atende exclusivamente a clientela do
Sistema Unico de Satude (SUS) e é referéncia para a regido metropolitana da cidade e
atualmente conta com 221 leitos de internagdo. Em 2013 o Hospital recebeu a
certificacdo da Acreditacdo Hospitalar em nivel 2 por uma instituicdo acreditadora
credenciada pela Organizacdo Nacional de Acreditacao (ONA).

Em Marco de 2016 iniciei minhas entrevistas e estas ocorreram no periodo de dois

meseEs.

4.2 Depoentes:
Para desvelar os sentidos do ser-ai-paciente na vivéncia de hospitalizagdo frente a
seguranca da assisténcia, busquei como depoentes pacientes internados de ambos os

sexos, hospitalizados nas especialidades de clinica médica e cirtrgica.
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A selegdo dos participantes se deu de modo intencional, apods ter acesso ao Mapa
de Leitos da enfermaria, disponibilizados pelos enfermeiros plantonistas, para identificar
os pacientes que tinham o periodo de internagdo superior a 48 horas. Sendo assim,
selecionei os pacientes que estavam de acordo com os critérios de inclusdo, a saber: estar
hospitalizado nas especialidades de clinica médica e cirurgica, internado no minimo ha
dois dias, ter idade igual ou superior a 18 anos e de ambos os sexos.

Apo6s a abordagem do estudo e sua importancia, os pacientes foram convidados a
participar da pesquisa. O nimero de depoentes ndo foi predeterminado, pois em estudos
fenomenologicos, busca-se a esséncia do que se mostra, sem se preocupar com O
quantitativo, adequando a suficiéncia das entrevistas (BOEMER, 1994). Assim, foram
entrevistados 11 pacientes hospitalizados, sendo que 2 se recusaram a participar da
pesquisa; um deles alegou estar sentindo dor no momento da abordagem e outro ndo quis
se justificar. As entrevistas cessaram-se na medida em que observei a aproximacao das
falas, o que ocorreu ao longo da etapa de campo.

A entrevista foi desenvolvida durante encontros, no proprio leito do paciente,
devido as limitacdes de locomocdo que os mesmo apresentavam, em um momento
singular entre a pesquisadora e o depoente. Inicialmente, achei que o fato da entrevista se
dar na presenga de acompanhante ou outro paciente na enfermaria seria um fato
dificultador, porém, com o avancar da coleta das informagdes percebi que este era um
fato irrelevante, pois que a presenca de outra pessoa dentro da enfermaria mostrava-se
como fator positivo no periodo de hospitalizagdo. Para acessar o ser, posicionei-me face a
face com o paciente, sentada em uma cadeira ao lado do leito.

A coleta de informagdes se deu por meio da técnica de entrevista aberta, em que o
entrevistado teve a possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo em seu
depoimento sem se prender a indagacio formulada (TRIVINOS, 2008.).

Inicialmente, iniciei a descri¢ao dos depoentes, como: sexo, idade, religido, estado
civil, se trabalha, tempo de hospitalizacao e especialidade médica internada (APENDICE
B). Posteriormente, a entrevista foi norteada pelas questdes: 1) como estd sendo a sua
vivéncia de internacdo? Como vocé percebe as acdes voltadas para a seguranca com o
seu cuidado? Vocé gostaria de falar mais alguma coisa?

Os depoimentos foram gravados em midia digital (iphone), sendo explicado aos
participantes que a gravacdo se dava apenas por necessidade de transcricdo das
entrevistas € o gravador foi posicionado de modo a ndo ficar na posi¢do visual do
paciente, com a intengdo de deixar-lhe mais a vontade. Posteriormente, foram copiados
em CD e serdo arquivados por um periodo de cinco anos, assim como outros registros

gerados durante a pesquisa.
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Em alguns momentos, precisei retomar algumas palavras dos depoentes, para que
estes continuassem o depoimento, de forma a explorar o significado atribuido ao
fenomeno e como forma de demonstrar atengdo ao que se falava.

Além da técnica da entrevista aberta, foi utilizado também o diario de campo,
onde as expressdes ndo verbais dos participantes, expressas em gestos ou expressoes,

foram registradas cuidadosamente apds cada entrevista.

4.3Movimentos da Etapa de Campo:

Por se tratar de uma investigagdo desenvolvida na institui¢do em que trabalho, a
aproximagao com o campo € ambiéncia foram facilitadas. Porém, foi necessario deixar os
aspectos relativos a atuacdo como enfermeira assistencial, para entrar em campo como
enfermeira pesquisadora, fato que dificultou um pouco esta etapa. Para Salimena et
al.(2015),

“deve-se também, inicialmente, recusar as pré-concepcdes sobre a
natureza do fendmeno que se estd investigando e solicitar que os
participantes descrevam, em sua linguagem propria, como estdo
experimentando/vivenciando determinada situacdo implicada no objeto
ou questdo de estudo” ( p.312).

Assim, o desafio maior foi colocar em suspensao todo o periodo em que trabalhei
na implantagdo do Nucleo de Seguranga do Paciente no hospital, para dar ouvidos ao
depoimento dos pacientes, sem intervir nas respostas.

Os encontros aconteceram nas enfermarias Masculina Il e Feminina, a partir da
apresentagdo inicial da pesquisa aos enfermeiros de plantdo e sua posterior autorizacao.
Foi escolhido o horario entre 10h € 11h30min e de 13h e 15h, de forma a ndo interferir na
rotina do setor e horario de visitas. Apds o consentimento em participar do estudo, foi
apresentado aos participantes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B) para sua assinatura, conforme Resolugio n° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude BRASIL, (2012), que dispde sobre pesquisas envolvendo seres
humanos. Este termo de consentimento foi assinado em duas vias, uma para a
pesquisadora e outra para o participante, explicitando que se tratar de uma pesquisa de
risco minimo, por apenas coletar os depoimentos e garantia do anonimato, visando

proteger sua privacidade.

4.4 Caminho percorrido da entrevista a sua analise:
As entrevistas foram registradas e codificadas, identificadas com a letra E,

acrescidas de numeracao que vao de 1 a 11, de acordo com a ordem de realizagdo, a fim
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de garantir o anonimato dos participantes. Apds cada encontro, o depoimento foi
transcrito, ouvido, lido e relido, para garantir a fiel expressdao dos depoentes. Além disso,
foram considerados os registros realizados no diario de campo que contribuiram para a
compreensao dos significados expressos pelos pacientes e captacdo das estruturas
essenciais, caminhando para o movimento analitico hermenéutico proposto por
Heidegger (2014).

No primeiro momento metodico, que Heidegger denomina compreensdo vaga e
mediana, buscou-se explicitar o ser do ente, ou seja, como o paciente compreendeu os
sentidos de do paciente na vivéncia de hospitalizagdo, na perspectiva da seguranca da
assisténcia, sem se preocupar em interpretar lhe o sentido (HEIDEGGER, 2014).

Desse modo, utilizando-se a cromatologia, expressdes e palavras que os pacientes
mais citaram, de acordo com o objeto deste estudo, foram marcados com cores diferentes,
de acordo com a proximidade das falas, seguidas dos trechos relacionados. Emergiram 5
estruturas essenciais, deixando-se de lado as ocasionais.

Apos a realizagdo desse movimento, foi possivel construir as Unidades de
Significagcdo (US), que se constitui da sintese dos significados expressos pelo modo-de-
ser em sua cotidianidade do paciente hospitalizado. O caput (o enunciadodas US) foi
criado a partir das falas dos depoentes, o que proporcionou uma aproximagao com a sua
vivéncia. Nesse momento, ainda estamos na esfera ontica do ser, na dimensdo dos fatos,
explicitada através dos significados atribuidos pelos pacientes.

O fio condutor, que emerge da intersecao das Unidades de Significados, estrutura
o conceito de ser da pessoa hospitalizada na vivéncia da internagdo e na perspectiva da

seguranca da assisténcia. Este conceito, para Heidegger (2014),
“¢ a luz desse conceito ¢ dos modos de compreensdo explicita nele
inerentes que se devera decidir o que significa essa compreensao de ser
obscura e ainda nao esclarecida e quais espécies de obscurecimento ou
impedimento sdo possiveis e necessarios para um esclarecimento
explicito do sentido de ser”. (p. 57)

Em seguida, fui para o segundo momento metddico, a compreensdo interpretativa
ou hermenéutica. Ao explorar a dimensdo ontologica, que se desvela a partir da visao
prévia dos significados, encontramos o mostrar-se do ser, através de sua pre-senga, que
expressa o ser ao ser questionado (SALIMENA, et al., 2015). Encontra-se nesse

momento, a instancia de possibilidades de desvelamento do fendmeno.
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V ANALISE COMPREENSIVA

5.1 A Historiografia e 0 modo como os depoentes se apresentaram durante o
encontro

A descrigdao dos participantes nas pesquisas qualitativas, de um modo geral, ¢
relatada a partir das informagdes objetivas através do acesso a documentos no cendrio de
estudo e/ou por respostas do proprio participante. Porém, na abordagem fenomenoldgica
a luz de Martin Heidegger esta caracterizacdo ¢ contemplada na historiografia que
favorece a historicidade e que vai além das informagdes objetivas, apreciando o mostrar-
se do participante que anuncia o seu quem (SILVA, 2015).

Para a realizacdo da historiografia, foram colhidas informacdes reveladas pelos
proprios depoentes, como sexo, idade, religido, estado civil, se trabalha, tempo de
hospitalizacao e especialidade médica internada.

Neste estudo, ndo me aprofundei nas questdes da historicidade revelada dos
depoentes, pois que exigia um movimento maior de compreensdo do quem. Assim, me
ative a descrigdo do modo como os participantes se apresentaram durante o encontro
fenomenologico, que julguei mais pertinente para 0 momento.

O Quadro 1 representa a caracterizagao dos depoentes participantes do estudo e

encontra-se descrito na historiografia a seguir.

Quadro 1: Caracterizacio dos depoentes.

DEPOENTE| SEXO | IDADE RELIGIAO ESCOLARIDADE | ESTADO CIVIL [TRABALHO| TEMPO DE HOSPITALIZAGAQ | ESPECIALIDADE
1 FEM | 39 EVANGELICA 12GRAU INCOMPL | DIVORCIADA | NAO 40DIAS CLINICA MEDICA
2 FEM | 25 EVANGELICA 20GRAUINCOMPL | SOLTERA | NAO 5DIAS CIRURGIA GERAL
3 MAS | 56 ESPIRITA SUPERIOR COMPLETO| VIOV SIM 2DIAS CIRURGIA GERAL
4 MAS | 28 CATOLICO 20GRAU COMPLETO|  CASADO SIM 7DIAS CLINICA MEDICA
5 MAS | 63 CATOLICO 12GRAUINCOMPL | VIUVO SIM 5DIAS CIRURGIA GERAL
6 MAS | 36 EVANGELICO 12 GRAU COMPLETO|  SOLTEIRO SIM 32DIAS CLINICA MEDICA
7 FEM | 59 CATOLICA 22GRAU COMPLETO | SOLTEIRA SIM 13 DIAS CIRURGIA GERAL
8 FEM | 35 |TESTEMUNHA DEJEOVA | 22 GRAU COMPLETO |UNIAO ESTAVEL|  NAO 5DIAS CIRURGIA GERAL
9 FEM | 62 CATOLICA 12GRAUINCOMPL | CASADA NAO 5DIAS CIRURGIA GERAL
0 | mAS | 27 CATOLICO 1GRAU COMPLETO | CASADO SIM 5DIAS CIRURGIA GERAL
11 MAS | 62 CATOLICO 22GRAU COMPLETO|  SOLTEIRO SIM 20DIAS CLINICA MEDICA

Fonte: GARCIA e SALIMENA, 2016.

E 1 do sexo feminino, com 39 anos, evangélica, cursou 1° grau incompleto,
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divorciada, aposentada por invalidez, estava ha 40 dias internada nas especialidade da
Clinica Médica. Ao ser abordada se mostrou receptiva e recebeu-me com um enorme
sorriso. Pediu-me para que a entrevista ocorresse no proprio leito, ja que estava com um
aparato instalado em seu corpo (acesso central e sonda nasoentérica). Foi logo me
dizendo que o hospital era 6timo e refez sua trajetéria de interagdo desde antes de sua
admissao no hospital até o dia da entrevista. Afirmava que se sente bem cuidada e segura
no hospital. Em alguns momentos, seu sorriso desaparecia e um olhar franzido surgia, ao
falar da familia. Mas, logo tratava de falar experiéncias boas, como a amizade que fez
com a colega de quarto. Ao final do encontro, curiosamente, ela disse que desejava que
este estudo contribuisse para o atendimento nos hospitais publicos e que se sentia
importante em participar da entrevista.

E 2 do sexo feminino, com 25 anos, evangélica, cursou o 2° grau incompleto,
solteira, mas fez questdo de afirmar que possui um companheiro, nao trabalha, estava ha
5 dias internada na especialidade de Cirurgia Geral. Apesar de se apresentar com uma
voz baixa e respiragdo um pouco ofegante, quis participar da entrevista. Apresentava-se
restrita ao leito por conta da cirurgia que fez ha dois dias e instalagdo de dois drenos no
abdome. Disse-me que ndao gostava de ficar internada, mas que estava feliz com as
amizades feitas durante este periodo e que estas eram muito importantes para ajuda-la na
recuperacdo, que sentia saudade da familia. Durante a entrevista, permaneceu o tempo
todo puxando o lago do vestido, com o olhar para a companheira de quarto.

E 3 do sexo masculino, tinha 56 anos, espirita, cursou nivel superior completo,
vilvo, trabalhava na secretaria de transporte de sua cidade, estava internado hé 2 dias, aos
cuidados da Cirurgia Geral. Ao aceitar participar da entrevista, foi logo me dizendo o
quao ¢ importante os estudos na saude, para melhoria das condi¢des de atendimento aos
pacientes. Estava com sua filha de acompanhante e me disse que ela iria embora no dia
seguinte porque as regras do hospital s6 permitiram sua presenca no pos operatorio. Ele
relatou que a presenca da filha lhe dava certo conforto por saber que havia alguém ali,
naquele momento com ele;segurou a sua mao durante todo o depoimento.

E 4 do sexo masculino, de 28 anos, catdlico, cursou o 2° grau completo, casado,
trabalhava na construcdo civil, estava internado ha 7 dias na Clinica Médica. Aceitou
participar da entrevista, mas disse-me que estava sentindo dor. Perguntei se ele ja havia
sido medicado e me disse imediatamente que sim, que ali eles cuidavam dele muito bem.
Iniciou a entrevista com o olhar franzido sem me olhar nos olhos, porém, ao descrever
sua vivéncia, foi modificando sua expressdo e chegou a sorri, ao dizer-me que se nao
fosse o hospital, ele poderia estar morto naquele momento.

E S era do sexo masculino, 63 anos, catolico, cursou o 2° grau completo, vitvo,
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trabalha com negocios, estava internado ha 5 dias, pela Cirurgia Geral. Falante, dividia a
enfermaria com outro paciente com o qual relatou bastante companheirismo durante a
internagdo. Disse-me que fez cirurgia ha 4 dias e que ficou bastante debilitado no pos
operatorio, chegando a ficar no CTI por um dia. Queixou-se da dificuldade e demora na
transferéncia do local onde foi atendido primeiro para o hospital, dizendo que isso lhe
causou grandes transtornos. Permaneceu sentado em uma cadeira durante toda a
entrevista e levantava-se apenas para me demonstrar as dificuldades encontradas para ir
ao banheiro e alimentar-se.

E 6, do sexo masculino, 36 anos, evangélico, cursou o 1° grau completo, solteiro,
taxista, estava internado ha 36 dias aos cuidados da Clinica Médica. Nao precisei realizar
a abordagem inicial para a realizacdo da entrevista, pois fez questdo de participar ao me
observar conversando com seu colega de quarto. Durante o encontro fenomenoldgico,
permaneceu sentado no leito, com as pernas cruzadas, esfregando as maos uma na outra.
Ao relatar sua vivéncia, gesticulava bastante e disse que tinha muitas observacdes a fazer
por estar a tanto tempo internado.

E 7, do sexo feminino, de 59 anos, catodlica, cursou o 2° grau completo, solteira,
técnica de enfermagem, estava hospitalizada ha 13 dias para Cirurgia Geral. Disse que se
sentia muito a vontade para participar, pois apesar da idade, foi a primeira vez que
internava. Informou que fez cirurgia para retirada da vesicula hd 5 dias e que foi
interessante vivenciar “o outro lado da moeda”, referindo-se a ser paciente e nao
profissional de satide naquele momento. Disse que nesse momento € que se deu conta da
importancia de sua profissao. Estava com sua irma de acompanhante que permaneceu no
hospital apos a realizacdo da cirurgia.

E 8 do sexo feminino, de 35 anos, testemunha de Jeovd, cursou o 2° grau
incompleto, em unido estdvel com companheiro, do lar, estava internada ha 5 dias para a
Cirurgia Geral. Disse-me estar apreensiva por ter internado para fazer cirurgia de retirada
de vesicula, mas que at¢ o momento ainda ndo tinha feito. Durante a entrevista,
permaneceu com um livro biblico que estava lendo nas maos, marcando a pagina em que
parou a leitura. Com os olhos cheios de lagrimas, disse-me que ndo estava recebendo
visitas, ja& que mora em outra cidade e seu companheiro trabalha, mas que tinha bastante
fé de que tudo daria certo.

E 9 do sexo feminino, 62 anos, catdlica, cursou o 1° grau incompleto, casada, do
lar, internada hd 5 dias para a Cirurgia Geral. Era uma senhora de poucas palavras e
estava acompanhada da filha, que permaneceu com ela durante toda a internagdo. Ao ser
convidada para participar da entrevista, perguntou a sua filha se ela podia e a mesma fez

um sinal com a cabega, dizendo que sim. Durante o depoimento, manteve seu olhar nesta
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filha, sempre buscando a aprovac¢do do que falava. Um acesso venoso na veia jugular
externa dificultava sua movimentagdo e a mesma relatou que a instalagcao deste acesso foi
um fato que lhe causou grande transtorno.

E 10, do sexo masculino, 27 anos, cat6lico, cursou o 1° grau completo, casado,
trabalhador da zona rural, estava internado h4 5 dias, aos cuidados da Cirurgia Geral.
Acompanhado do sogro, pois encontrava-se restrito ao leito e com drenos no abdome, por
conta da cirurgia de reconstrugdo do transito intestinal que havia feito ha 3 dias.
Apresentava um jeito simples de falar e colocava Deus sempre em suas expressoes.
Contou-me comovido de sua historia de satde, hd quase um ano vem lutando para esta
cirurgia apos ter sido atingido por uma arma de fogo no abdome. Disse-me que este
momento era importante pois “estava colocando tudo no lugar”.

E 11, do sexo masculino, 62 anos, catolico, cursou o 2° grau completo, solteiro,
porteiro, estava internado hd 20 dias aos cuidados da Clinica Médica. Este ultimo
depoente me chamou bastante atengdo, uma vez que se apresentou bastante observador,
descrevendo toda a rotina do setor ao seu modo de ver. Sempre sorridente, ndo se
importou por estar aguardando transferéncia para outro hospital, relatando-me que neste
nao havia tratamento da especialidade a que foi encaminhado (cirurgia vascular). Disse
estar confiante e elogiou o hospital pois entrou com um problema de satide e detectaram

outro, demonstrando cuidado com sua saude.

5.2 Compreensiao vaga e mediana: significados da vivéncia da internacdo para a
pessoa hospitalizada na perspectiva da seguranca da assisténcia — 1° momento

metodico

Nesse momento, trazemos como a pessoa hospitalizada significou a vivéncia de
internacdo e a seguranca da assisténcia, sem realizar interpretacdes sobre os sentidos,
valendo-se sempre da redugdo dos pressupostos. Para isso, realizei uma imersao nos
depoimentos e didrio de campo, que traz nos gestos e nos siléncio, melhor aproximacao
com o “quem” dos depoentes.

Apo6s essa imersdo, foi possivel identificar as estruturas essenciais contidas nos
depoimentos, que fizeram emergir a compreensao dos significados, ou seja, a explicitacao
do ser do ente. Para Heidegger (2014, p.54), “essenciais sdo as estruturas que se mantém
ontologicamente determinantes em todo modo de ser da presenca fatica”. Assim, € o
proprio paciente hospitalizado que significa a vivéncia da hospitalizacdo frente a
seguranca, numa possibilidade de desvelamento de sentido do ser, que abre caminhos

para o segundo momento metodico, em que se desenvolve a interpretagdo compreensiva.



40

Assim, as estruturas essenciais foram agrupadas em Unidades de Significacao
(US), compondo o discurso fenomenoldgico, demonstrando que a vivéncia de

hospitalizacdo e seguranca da assisténcia para os pacientes, significou:

US: Estar hospitalizado ¢ estar longe da familia, ser bem atendido, com cuidado e carinho
e ter a ajuda do colega de quarto ¢ importante.

US: Seguranga ¢ ter a visita médica didria e enfermeiros atenciosos, preocupados com a
higiene, ¢ tomar os remédios na hora certa, € ter equipamentos funcionando e receber as

informagdes corretas da forma pela qual tem que tratar.

US: Estar hospitalizado é estar longe da familia, ser bem atendido, com cuidado e

carinho e ter a ajuda do colega de quarto é importante.

“Entdo assim, td com muita saudade de casa né, mas cles conforta
a gente, eles passam carinho especial pra gente, eles tem cuidado
com alimentagdo, eles tem cuidado com, com seu bem humor.
teve um dia que ela (a médica) chegou aqui uma hora da manha
né, pra tirar um cateter da minha coluna, porque tinha dado uma
infeccdo né, e ela fez isso com muito cuidado ¢ muito carinho.
Entdo, pra mim, isso ¢ muito importante. Eu tive pobrema aqui,
assim, eu nao tive, minha colega aqui tem pobrema com uma né,
falando do peso dela. Ai eu ndo me senti bem né, ouvir uma
enfermeira falar isso, porque se eu estivesse na situacao dela,
porque eu também sou obesa e poderia passar por essa situagao”.
(E1)

“To triste porque ja to longe da minha familia, dos meus filho, do
meu esposo desde o dia que eu cheguei, sempre me trataram bem.
Tem alguns também que parece que sai mal humorado né, né de
casa, ¢ chega aqui ¢ desconta na gente, entendeu? Mas a maioria
deles sdo tudo boa as pessoas. S6 ontem que teve um episodio da
enfermeira pegou. Eu pedi ela pra trocar e ela veio com
ignorancia pro meu lado, que ela ja tinha trocado. Se eu falei que
ndo tava bom ¢ porque tava reclamando, ai quando pensa que nao
a pessoa chega, com ignorancia, ai piora mais ainda a situagao
que ja ta, ai eu entro em, como posso te falar? Em uma tristeza
profunda. As outras enfermeiras, cuida sempre com cuidado,
nunca desfizeram de mim ndo, sempre me trataram muito bem.
Foi s6 uma mesmo. Eu to conhecendo muitas pessoas nova,
fazendo novas amizades, conhecendo as pessoas novas aqui no
quarto, pelas amizade sim, pelas amizades que eu to fazendo sim”.
(E2)
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“E, desde que eu cheguei aqui eu ndo posso reclamar, to sendo
bem tratado. A gente v€ que as pessoas aqui sao atenciosas € se
desdobram né, o hospital, dentro das possibilidades eles tentam
tratar a gente da forma mais humana possivel. Ontem mesmo a
minha filha ficou e ndo tinha nada pra ela ficar. Ai conseguiram
uma cadeira, mas eles tiveram o cuidado de procurar uma cadeira,
até que ¢ certo confortdvel. Eu ontem fiquei com acompanhante,
com a minha filha, porque estava pos operado, mas hoje nao vai
poder ficar porque eu tenho consciéncia de que aqui, o hospital
tem regras, o acompanhante d4 uma seguranga maior, entendeu?
Aqui um ajuda o outro... Tem um colega também que tem 57, eu
ajudo ele, ele ajuda a gente quando hé necessidade... Aqui a gente
compensa essa ajuda”. (E3)

“Me sinto bem aqui, sou bem tratado... cuidado, cuidar eles cuida
bem né, igual eu falei, sou bem tratado...”(E4)

“Eu so6 quero ser bem atendido e saber que o funcionamento ¢
bom (...) quando se trata das pessoas, tem até uma parte humana
muito boa, tem parte ruim também. Eu acho que teria que ter mais
assim, um calor humano, assim de chegar toda hora e perguntar
‘ou, vocé precisa de alguma coisa?’ A gente fica muito sozinho...
Muito tempo sozinho sem ninguém. E meu colega aqui do lado
que me ajudava. Quer dizer, ele, com o quadro ainda indefinido
que me levava no banheiro e me ajudava”. (ES)

“Tanto os enfermeiros quanto os médicos sd3o muito bem, &,
atenciosos, carinhosos também, tudo que eu precisei eles
atenderam rapidamente. Podia ter um, um enfermeiro, pelo menos
pra passar na porta aqui, de meia em meia hora aqui, s6 pra ‘ta
tudo bem ai, t4 precisando de alguma coisa, uma agua? A cama
dele ndo foi trocada até agora, entendeu? Meu colega aqui que
me ajudou. Ele, quando ele chegou aqui, eu mesmo que ajudava
ele. Ele falava ‘eu to passando mal, eu to isso, to aquilo’, toda
hora eu ia 14, abaixava cadeira, subia cadeira, ajudava no banheiro,
entendeu?”’(E6)

“Fui bem recebida, né, que a gente vé falar assim da, do que té
acontecendo assim no dia a dia das outras cidades, falta de
atendimento, a pessoa vai na porta € nao ¢ atendida naquele
momento... Ainda tem locais e profissionais ainda de bom
atendimento. No principio eu fiquei muito ansiosa, a minha
pressdo descontrolou, porque a gente quer ver tudo resolvido...
Mas, assim, depois fui me tranquilizando né, a gente vai
conversando com os outros pacientes, os profissionais da forga a
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gente também. Entdo vai tirando aquela mentalidade, a
preocupagao vai um pouquinho... diminuindo, diminuindo”. (E7)

“Pra mim t4 sendo bom né, porque tipo assim, o cuidado que eu
tenho aqui dentro. S3o sempre assim, como eu falei né, sio bem
atenciosos”. (E8)

“Olha eu fico meio ansioso porque a gente larga os familiares, a
familia da gente em casa, ai a gente fica meio ansioso ele ta aqui
de acompanhante comigo e t4 achando muito bom”. (E10)

“Eles sdo muito atenciosos, muito atenciosos. Tem funcionario ai
que eu adoro. Tem da noite né, que eu adoro também. Eles
conversa com a gente, tem carinho com a gente, inclusive eu ja
estou até bom”.(E11)

Ao significar a vivéncia de hospitalizagdo, os pacientes referem que estar longe de
casa e da familia causa tristeza, angustia e ansiedade, mas que a atencdo e o carinho da
equipe, em especial dos médicos e enfermeiros, fazem com que eles se sintam bem
atendidos. Relatam que se sentem um pouco sozinhos, sinalizando a necessidade de um
profissional para passar mais vezes no quarto, mas que ter a presenca de acompanhante
ou outros colegas de quarto ¢ importante, compensando este cuidado.

O cuidado e o carinho dos médicos e enfermeiros sdo muito importantes para os
pacientes durante a hospitalizacdo, a ponto de causar conforto e superagdo por estarem
fora de casa. Ser bem atendido para eles, ¢ ser bem tratado, ¢ ter a atencdo dos
profissionais, ¢ saber que o funcionamento ¢ bom, apesar de entenderem que os
profissionais se desdobram dentro das possibilidades do hospital, para trata-los da forma
mais humana possivel.

Atender prontamente as necessidades dos pacientes reflete na caracterizagdo do
bom atendimento da equipe € o mau humor da equipe interfere na relacdo paciente-
profissional, causando-os uma tristeza profunda.

Os pacientes demonstram solidariedade com os colegas de quarto e quando
acontece uma situacdo ruim, pensam como se fosse com eles. Referem satisfacdo por
conhecer pessoas novas no quarto e ajudam o colega quando ha necessidade,
compensando em ajuda mutua. A conversa entre os pacientes, proporcionada pelo
ambiente de enfermaria coletiva, tranquiliza-os e reduz a preocupacao.

Reconhecem que as vezes ficam muito sozinhos no quarto, que deveria ter um
enfermeiro para passar na porta e perguntar se esta tudo bem, se precisa de alguma coisa,

como tomar agua, ir ao banheiro e que essa funcao muitas vezes ¢ assumida pelo colega
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de quarto.
Os participantes que tiveram acompanhantes na vivéncia de internagdo referem
que sua presenca transmite uma seguranga maior, mesmo sabendo que ha regras para sua

permanéncia.

US: Seguranca é ter a visita médica didria e enfermeiros atenciosos, preocupados
com a higiene, é tomar os remédios na hora certa, éter equipamentos funcionando e

receber as informacoes corretas da forma pela qual tem que tratar.

“T6 assim. nervosa. mas confiante no meu médico. A minha
médica ¢ uma médica assim. muito boa né. eu confio na minha
meédica, foi uma médica muita profissional... teve um dia que ela
chegou aqui uma hora da manha. pra tirar um cateter da minha
coluna. As enfermeiras sdo muito cuidadosas em termos assim,
das outras enfermeiras, em do cuidado, é excelente. A enfermeira,
a enfermeira chefe chegou perto de mim e falou: amanha a sua
médica vai conversar com vocé. Eu ndo veio em momento
nenhum elas lidando com nds. que somos pacientes, sem luva,
sem assim. tomar os cuidados. sempre subindo a grade da cama.
sempre orientando. sempre ajudando a gente no banheiro,
ajudando no banho... Nossa, eles te troca, eles te ddo banho. eles
ndo te deixa urinado. limpam seu coco. assim. & excelente...
informa todos os remédios que eu to tomando. todas as medicacao,
os antibidtico que eu troquei ontem . Os remédio. todo dia na hora
aue vem. elas fala qual remédio. tudo de novo... Entdo assim. eu
me sinto muito segura aqui. E assim. pro hospital eu dou assim.
nota mil, em termos desses cuidado a enfermeira, a enfermeira
chefe chegou perto de mim e falou: Andréia. amanhd a sua
médica vai conversar com voc€, mas hoie a gente, ela pediu pra ta
trocando. vocé vai comecar com dois antibiético de novo, € um
processo longo. mas ¢ um processo que vocé vai ficar né, entdo
assim, eu me sinto segura”. (E1)

“Os médicos vieram aqui. os enfermeiros tentaram fazer o melhor
possivel, a médica vem aqui todo dia de manha. Eu reclamei com
ela que eu ndo tava conseguindo fazer coco. ela ja passou remédio
pra mim. ia vai fazer exame de urina ni mim ia. direitinho. Até
agora eles tdo cuidando muito bem de mim. Toda vez que elas
aplica medicacao elas fala. A médica vem aqui todo dia de manha,
conversa comigo. fala. fala dos remédios que eu to precisando de
tomar. Ela explica tudo direitinho”. (E2)

“Nao posso reclamar ndo. poraue os médicos ia passaram todas as
informacoes possiveis. na sexta-feira agora val vir, val vir um
rapaz especificamente para dar as orientacOes corretas da forma
pela qual a gente tem que tratar, no meu caso. o procedimento
para utilizacdo dessa bolsa. A enfermeira tem o cuidado de toda
vez, eu tenho até que parabeniza-la, toda medicacdo que ela me
da ela fala o nome da medicagdo e pra que td me dando a
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medicacdo. De todas. pelo menos comigo(...)‘essa aqui 0. €
paracetamol, acontece isso. iSso e isso’., ‘essa iniecdo aqui € pra
1880, 1850 € 15s0’, entdo eu td sendo super bem tratado aqui”. (E3)

“Boa porque os médicos da mais atencdo aqui né, pelo menos que
eu veio eles da uma atencdo boa pra gente aqui. € cuidadoso
também. Banho também. eu tomo banho na hora que eu quero...
Ah, aqui é bom! Os enfermeiros que eu falo, remédio na hora
certa. da os remédio direitinho. tomo os remédio direitinho. Eu

recebo os medicamento tudo certinho”.(E4)

“Até uma médica que me auxiliou muito. que ndo era nem de
Minas Gerais. tentou de todos os ijeitos que tinha, mas nao
conseguia me remover.A falta de contato das campainhas nao
funciona em nenhum lugar... Nem no CTI e nem aqui. E outra
coisa: ndo tem uma bandeja pra gente comer. Chega a comida
quente € a gente quase se queima pra comer. uma coisa absurda.
Acho muito dificil pra pegar... as sondas, foi dificil achar a sonda.
levaram mais de trés horas pra localizar a sonda certa. pra poder
ter a sonda... Ai um funcionario tem que apanhar la. outro que
tem... E uma burocracia. E um que s6 node fazer aquilo, entdo
fica um caminho dificil, muito compartimentado”. (ES)

“Meu médico. que era um outro médico que tava me atendendo.
ele chegava cinco hora, seis hora da manhd pra me atender.
Depois eu perguntava os enfermeiros chefe. eu fiz muita amizade
com os enfermeiros. fiquei aqui mais de trinta dias. Ai quando
veio a minha médica, ¢é, é a dona &, Nice, ai ela passou pra mim a
prescricdo. pediu pra comprar mais remédio pra mim de. de... Ela
resolveu meu caso aqui, agora que eu fiquei mais tranquilo. Aqui
também, essa enfermeira do dia aqui. essa moreninha é muito boa,
super atenciosa... A da noite também. uma morena... ela parece
até que é médica. que ela tem uma autoridade pra falar. Entdo. eu
acho que faltou um pouco de. de parte de... alguns enfermeiros
um pouco de higiene. por exemplo. €... Tem gente que tem. &, vai
colocar um aparelho no seu dedo. tinha que esterilizar... medir sua
temperatura, esterilizar. As vezes mexia com ele ali, é, colocava
uma sonda nele. um exemplo. colocava uma sonda nele de luva e
depois abria o remédio. pra mim tomar o remédio... Quer dizer.
entdo. essa parte assim... Ndo era todo mundo né. pequena,
minoria mesmo de enfermeiros aque fazia isso. Eu acho que a
higiene ndo era muito boa. ndo ficava a vontade no banheiro,
porque tinha uns que era cadeirantes e a cadeira ndo era limpa.
Entao aquilo dali me deixava. me deixava frustrado... Ai no
ultimo dia trés e meia. quase quatro horas da manha. eu procurei
um enfermeiro, aqui nesse quarto aqui a campainha nao funciona”.
(E6)

“E comigo, gracas a Deu. correu tudo dentro do tempo certo né,
tudo dentro do tempo certo e. medicacdo. né. os profissionais...
Foi tudo de bom. Eu fiz exame de sangue e constatou uma
infeccdo, uma inframacdo. Desde o primeiro dia que eu cheguei ia
foi combatendo com os antibioticos né, desde o dia que cheguei.
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Olha, até agora a parte que eu achei mais pesada foi quando a
gente... essa parte do soro, as rodinhas ndo funciona, entdo assim,
mesmo que vocé... tem hora que a gente ta assim. doente,
sentindo alguma coisa. aquilo se torna pesado. parece que € um
peso imenso né. Entdo veio mais o modo de transportar o soro né
e banheiro também né. que a gente tem aue ter cuidado né, muitos
cuidados também, né, pra num escorregar, num cair”. (E7)

“Os enfermeiros sdo bem atenciosos né., com o paciente. Alias.,
enfim. todos eles né. do maior ao menor. desde os zeladores ao
médico né, sdo bem atenciosos. sdo bem cuidadosos. No meu
caso eles vieram. tdo sempre vindo na seqauéncia, vem um, vem
outro, ta sempre olhando o medicamento”.(E8)

“Os enfermeiros sao tudo gente boa também, ta tudo bem...”(E9)

“Eu acho que a enfermeira ta muito prestativa, entdo pra mim ta
muito bom. eu achei. Se ndao fosse primeiro Deus e depois os
médicos né. eu num tava aqui hoie dando esse depoimento pra
vocé. Na cirurgia eles me explicaram assim: ‘ndés vamos aplicar
um remedinho pra vocé ficar mais tranquilo pra nodis fazer a
cirurgia’. Pediram pra mim assinar 14 na hora do. antes deu fazer a
cirurgia, assinar um papel 1a. Num sei ndo, mas eu acho que é...
que tava dando a permissdo pra fazer a cirurgia. entendeu? O
médico 1a falando. que era pra mim assinar pra confirmar 14 que
tava fazendo a cirurgia. Nao senti, senti pouca dor. E eles falam
‘6. t0 colocando remédio pra dor. antibidtico...” Me sinto muito
seguro. porque no caso aqui ¢ primeiro Deus, ¢ depois os
profissionais”. (E10)

“As vezes até eu deito um pouco mais pra ca pra comer e 0s
enfermeiro fala ‘Renato. deita pra 14”. Ja veio o médico aqui ia. ia
velo a... a outra funciondaria id veio aqui. mediu pressio. olhou
tudo. Elas traz a medicacdo tudo junto né, nuns copinho assim O...
Tiro do copinho. bebo e tomo a agua. mas realmente num sei
todos ndo. Estava tomando antibiotico. mas acho que parou com
1sso. O médico falou ‘vocé ta praticamente bom. num tem mais
nada’, mas eu estou aguardando uma vaga la na Santa Casa, aqui
na perna., na perna aqui 0... eu num tava podendo nem andar. Ai
ela vinha, me dava o banho. tudo tranquilo. Eu nunca precisei,.
mas quando precisa € naquele sistema ali que chama. Aperta ali e
acende uma luz 14 onde aue eles fica. ta vendo 14 na parede? Ai a
pessoa que ta 1a na central vé, percebe”. (E11)

Os participantes relataram que a visita médica todo dia de manha ¢ importante
para se sentirem seguros € necessitam disso para sentirem confian¢a no tratamento e
atendimento as suas queixas, como constipacdo intestinal. Referem que os enfermeiros
sdo muito atenciosos, auxiliam nos cuidados como banho, alimentacdo ¢ medem a
pressao.

Sao relembrados os aspectos de higiene como fundamental para a seguranca da
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assisténcia, referindo o uso de luvas como cuidado de seguranga e a falta da troca delas
de um paciente para o outro como algo que os incomoda. Ao exemplificarem a falta desta
troca, disseram que as vezes, entre o cuidado de um paciente e outro, como a
manipulacdo de uma sonda em um paciente e a ministragdo de medicacdo em outro,
deveria haver a troca de luvas. Ou ainda, que entre a afericdo de temperatura de um
paciente para o outro, deveria ter “esteriliza¢do” do termdmetro.

Ressaltam que tomar os remédios na hora certa e ter informacdes sobre eles
influenciam no sentimento de seguranca experenciado pelos depoentes, de modo que
sabem referenciar o nome da medicagao ¢ sua atuagao.

As informagdes que sdo fornecidas pelos médicos ou enfermeiros aumentam o
nivel de confianca no tratamento. As explica¢des sobre o estado de saude, cuidados e
medicagdes se revelaram como os mais presentes na vivéncia dos pacientes.

Houve ainda o relato de experiéncia vivida no centro cirargico, em que um
depoente ressalta as informacdes recebidas no pré operatério, através da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, mesmo o paciente ndo ter conseguido
relatar o nome e contetido de tais termos.

A falta de equipamentos de seguranca funcionantes, como a campainha do quarto
e suporte de soro com rodinhas, foram relatados como fatores dificultadores da
assisténcia segura. O caminho entre a aquisicdo de um material e a realizagdo do

procedimento € visto como algo burocratico, que compartimenta a assisténcia.

5.3 Fio condutor da interpretacio

A parir das Unidades de Significacdo e sua articulagdo entre elas constituiu-se o
fio condutor, que possibilita a elaboracdo do conceito do ser. Este periodo favorece o
caminhar para a compreensao dos significados doados pelos pacientes sobre sua vivéncia
de hospitalizacdo e da seguranca da assisténcia.

O fio condutor da hermenéutica no referencial heideggeriano ¢ o0 momento em que
se busca a direcdo do sentido, que se revela no discurso dos participantes da pesquisa
acerca do fendmeno estudado, ¢ obtido através da compreensdo vaga e mediana
entendida como a compreensao dos significados (Lagendorfet al, 2015).

Neste sentido, apresentou-se neste estudo como fio condutor: Para o paciente,
estar hospitalizado é estar longe da familia, ser bem atendido, com cuidado e
carinho e ter a ajuda do colega de quarto é importante... Seguranca ¢é ter a visita
médica diaria e enfermeiros atenciosos, preocupados com a higiene, ¢ tomar os

remédios na hora certa, é ter equipamentos funcionando e receber as informacoes
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corretas da forma pela qual tem que tratar.

Apos a elaboragao deste fio condutor, em que o horizonte foi liberado para a mais
originaria das interpretagdes do ser (Heidegger, 2014), avancamos para a interpretacao
dos sentidos do ser, saindo da esfera Ontica e caminhando para a ontoldgica, com a

possibilidade de desvelamento dos sentidos do ser.

5.4 Interpretacio compreensiva hermenéutica-heideggeriana: 2° momento metédico
Neste segundo momento metodico, a hermenéutica, adentramos no campo da
interpretacao dos sentidos do ser, na dimensao ontoldgica ser-ai-hopitalizado.

Para Heidegger (2014, pag. 89),
“o ente, que lhes corresponde, impde, cada vez mais, um modo
diferente de se interrogar primariamente: o ente € um quem
(existéncia) ou um que (algo simplesmente dado num sentido
mais amplo). Somente depois de esclarecer o horizonte da questao
do ser € que se podera tratar da conexdo entre esses dois modos
de caracteres ontologicos”.

Heidegger considera o homem como ser-ai ou Dasein, que significa,
necessariamente, um ser no mundo, ser consigo mesmo € com o outro, que interroga a si
mesmo em busca de sua verdade. Segundo esse referencial, o Ser s6 pode ser
determinado a partir de seu sentido como ele mesmo, ou seja, a compreensdo do Ser
somente € possivel no contexto de seu proprio mundo, suas experiéncias e vivéncias.

Sendo assim, apés ter alcangado o horizonte da questdo do ser e atingido a
conquista do fio condutor desta questdo, foi possivel chegar as experiéncias originarias,
caminhando para a compreensdo mais aprofundada da ontologia e desvelamentodo
fendmeno estudado (Heidegger, 2014). Os pacientes anunciaram através de sua vivéncia
de hospitalizacdo os sentidos experenciados frente a internagdo e a seguranca da
assisténcia.

Em sua cotidianidade, o ser se mantém numa realidade contextual, envolvido por
situagdes imprevisiveis ou diante de fatos que o surpreendem, independente de sua
escolha. Heidegger (2014, p.460) expressa cotidianidade como “o modo de ser em que a
presenca, numa primeira aproxima¢do e na maior parte das vezes, se mantém”. Ao
contrario, a facticidade se demonstra como estar langado em uma realidade que nao
escolheu sendo presenga (HEIDEGGER, 2014).

Heidegger descreve a facticidade como um conceito que:
“abriga em si o ser-no-mundo de um ente ‘intramundano’, de maneira
que este ente possa ser compreendido como algo que, em seu ‘destino’,
esta ligado ao dos entes que lhe vém de encontro dentro do seu proprio
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mundo” (2014, p.104).

Deste modo, estar hospitalizado ndo ¢ uma escolha, estd dado como factual, mas o
modo como o fato da hospitalizacdo serd percebido e enfrentado caberd de maneira
individualiza ao ser-ai-paciente-hospitalizado e os profissionais da equipe, em especial,
os da enfermagem e os colegas de quarto, sdo importantes para que ele supere e se
compreenda como além daquilo que ele proprio nao se compreendia.

O modo de ser-ai-paciente-hospitalizado desvela que estar internado ¢ estar longe
da familia, dos lacos afetivos de carinho e aten¢do. O mundo do ser-ai ou Dasein ¢é
mundo-com, de tal maneira que o ser-em € ser-com 0s outros; os “outros” ja sao cada vez
“ai”-com ao ser-no-mundo (Heidegger, 2014). Sendo assim, transferem esta caréncia de
afeto para pessoas que estdo ao seu redor, como os profissionais de satide, em especial a
equipe de enfermagem, que permanece por mais tempo proximo a ele e aos seus colegas
de quarto.

Para Heidegger (2014, p177), “o ser-com determina existencialmente a presenga,

mesmo quando o outro ndo é, de fato, dado ou percebido”. Ainda segundo o filosofo:

Os “outros” nao significam todos os restos dos demais além de mim, do
qual o eu se isolaria. Os outros, ao contrario, sdo aqueles entre os quais
também se esta. Esse estar também com os outros ndo possui o carater
ontologico de um ser simplesmente dado em ‘conjunto’ dentro de um
mundo. O ‘com’ é uma determinacdo de presenga. O ‘também’ significa
a igualdade no ser enquanto ser-no-mundo que se ocupa dentro de uma
circunvisao (p. 174)

Os pacientes, no modo de ser-ai-com-os-profissionais, destacando a equipe de
enfermagem, desvelam o cuidado recebido durante a hospitalizagdo através da ocupagdo,
do modo como estes profissionais se ocupam com o cuidado de técnicas e procedimentos
para se aproximarem deles. A ocupagdo para Heidegger (2014), ¢ o modo de atarefar-se
numa circunvisdo, ao que estd a mao. Eles percebem que sdo cuidados porque recebem
alimentacdo, medicacdo, higiene, na rotina do hospital. Mas, segundo Heidegger (2014),
esse ocupar-se ¢ também preocupar-se, pois a ocupacdo com a alimentacdo e com o
vestudrio, ao tratar o corpo doente, € pré-ocupagao.

O ser-ai-com, enquanto seu modo de ser preocupacao, neste estudo assume uma
possibilidade positiva, substitutiva que, para Heidegger ¢ “retirar o cuidado do outro e
tomar-lhe o lugar nas ocupagoes, saltando para o seu lugar. Essa preocupagdo assume a
ocupagdo que o outro deve realizar”. Neste sentido, o cuidado dominador isenta o
paciente de suas ocupagdes habituais.

Algumas vezes, o ser-ai-paciente-hospitalizado encontra nos profissionais as
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pessoas que estdo-com ele, embora ndo supram as necessidades de ser-com, pois estdo
lidando com eles através do cuidado profissional. Assim, ocupam-se em ajudar o colega
de quarto, na forma de ser-junto, que Heidegger (2014, p.101) nos mostra que nao
significa um “simplesmente dar-se em conjunto de coisas que ocorreram’.

A atencdo e o carinho que esperam receber da equipe durante a hospitalizacao ¢
transferida para o colega de quarto quando percebem que pela rotina do hospital os
profissionais ndo dao conta dessa sua expectativa. Desta forma ocupam-se em ajudar o
outro como forma de buscar ajuda para si mesmo.

A necessidade de ouvir e falar se mostram presente na vivéncia de internagao.

Heidegger (2014) nos traz que:

“Toda fala sobre alguma coisa comunica através daquilo sobre que fala
e sempre possui o carater de pronunciar-se. Na fala, a presenca se
pronuncia (...). O que se pronuncia é justamente o estar fora, isto é, o
como cada vez diferente da disposi¢do (ou do humor) que, como se
indicou, alcanga toda a abertura do ser-em. O indice linguistico proprio
da fala em que se anuncia o ser-em da disposi¢do estd no tom, na
modulagdo, no ritmo da fala, ‘no modo de dizer’ (p. 255).

Assim, o modo pelo qual os pacientes sdo tratados durante a hospitalizagao
determina para eles a qualidade da vivéncia de internagdo, sendo uma experiéncia
positiva, quando sdo tratados de forma educada e cuidadosa, e negativa quando sao
tratados de forma rispida.

A segurancga da assisténcia recebida pelos pacientes ¢ desvelada pelos mesmos por
meio da ambiguadade, em que eles pensam que compreenderam o que ¢ seguranca
quando na verdade ndo compreenderam. Na fenomenologia heideggeriana a ambiguidade
se da quando “tudo parece ter sido compreendido, captado e discutido autenticamente
quando, no fundo, ndo foi” (HEIDDEGER, 2014, p. 238). Ao desvelarem o sentido da
seguranca da assisténcia como ter a presen¢a do médico diariamente demonstram que nao
reconhecem a seguranca nos moldes colocados pela tradicao, por aquilo que estd posto
pela ciéncia através das normatizagdes, podendo apontar uma falha na comunicagdo e
esclarecimento deste termo durante a hospitalizacao.

Ao reconhecerem as agdes de seguranca empregadas em seu cuidado, os pacientes
desvelam um “modo de ser da compreensdo desenraizada de presenca” (HEIDEGGER,

2014, p.233), denominado falag¢do quando coloca que:
“A fala comunicada pode ser compreendida amplamente sem que o
ouvinte se coloque num ser que compreenda originariamente do que se
trata a fala. (...) dado que a fala agora perdeu ou jamais alcancou a
referéncia ontolégica primaria ao referencial da fala, ela nunca se
comunica no modo de uma apropriagdo originaria deste sobre o eu se
fala, contentando-se em repetir e passar adiante a fala (p.232).
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Os pacientes demonstram este modo de falagdo ao repetirem os termos técnicos
que sdo ditos pela equipe e significando o uso de luvas ou a auséncia delas como algo
imprescindivel para a sua seguranga no ambiente hospitalar. Ao referirem a necessidade
de se esterilizar o termdmetro entre o uso de um paciente para o outro, evidenciaram-se
na falagdo, “como possibilidade de se compreender tudo sem ter se apropriado
previamente da coisa” (HEIDEGGER, 2014, p.232).

Neste contexto, o ser-ai-paciente-hospitalizado significa sua vivéncia de
internagdo como ser-com os profissionais de satide, em especial a equipe de enfermagem,
e ser-com os colegas de quarto, numa forma substitutiva da caréncia de afeto e atencao de
seus familiares por estarem longe de casa. Ele significa a seguranca da assisténcia nos
modos de ser da ocupagdo e preocupagdo, ambiguidade e falatorio, desvelando um

cuidado dominador no ambiente hospitalar.
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VI CONSIDERACOES FINAIS

O estudo desenvolvido possibilitou a compreensao da vivéncia de hospitalizacao e
da segurancga da assisténcia para os pacientes internados em um hospital publico da Zona
da Mata Mineira. Ouvir os pacientes e captar as expressoes verbais e ndo verbais durante
as entrevistas, tornou possivel o alcance do seu objetivo de compreender o significado e
desvelar os sentidos da vivéncia de internacdo e da seguranca da assisténcia para o
paciente hospitalizado.

A fenomenologia hermenéutica a luz de Martin Heidegger como compreensao
interpretativa do ser-ai-paciente-hospitalizado alcancou o desvelamento dos sentidos que
se configuram no referencial teodrico-filos6fico como ocupagdo e preocupagao,
ambiguidade e falatorio e ser-com, desvelando um cuidado dominador no ambiente
hospitalar.

Os pacientes, que se encontram hospitalizados, percebem esta facticidade como
algo triste, por se verem longe de casa e da familia e tentam superar esta caréncia de afeto
e aten¢do com o outro, sendo-com o profissional de enfermagem e sendo-com o colega de
quarto.

No modo de ser-com o profissional de enfermagem, esperam ser bem atendidos,
com carinho e aten¢do, que muitas vezes ndo sao retribuidos devido a rotina de trabalho
que a institui¢do o impde, desvelando assim um modo de pre-ocupagdo com o paciente,
no sentido de fazer por eles cuidados basicos como higiene pessoal, alimentacdo e
medicagdo. Porém, esta forma de ocupagdo nao da conta de atender todas as necessidades
do paciente, formando uma lacuna entre o cuidar técnica imposto pelo hospital e as
expectativas oriundas da internagao do paciente.

Ao se perceber sozinho, o ser-ai-paciente-hospitalizado se volta para o outro, aqui
entendido como o colega de quarto, no sentido da ocupagdo, buscando ocupar-se dele
para ocultar seu sentimento de soliddo. Ao voltar-se para o colega de quarto o paciente
encontra conforto ao se deparar com pessoas na mesma situacao que ele e por saber que
nao esta so.

Ao significarem a segurancga da assisténcia recebida pela equipe os pacientes se
mostraram no modo de ambiguidade, colocando a presenca didria do médico como item
de seguranga, quando na verdade ndo ¢, demonstrando ainda a for¢a do modelo biologista
hegemonico, centrado na figura do médico. Durante as entrevistas, em momento algum
foi citado os itens de seguranga, nem mesmo o da identificacdo do paciente que fica
visivel para ele através da pulseira de identificacdo, demonstrando a fragilidade de

implantagdo do servigo de segurancga do paciente na instituigao.
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O modo de falacdo, pela hermenéutica de Heidegger, foi possivel ser desvelada
quando os participantes utilizaram de termos técnicos para descreverem seu estado de
saude ou demonstrando a importincia do uso de luvas para o cuidado. O fato de
reproduzirem a fala dos profissionais converge para um distanciamento da realidade, por
nao compreenderem realmente o que € seguranga.

A enfermagem, como equipe que mais permanece em contato com o paciente,
precisa se valer desta responsabilidade, pois a0 mesmo tempo em que somos a equipe
mais presente, também somos 0s mais expostos aos erros durante a execucao do nosso
trabalho, seja por fatores como sobrecarga de trabalho e estresse, seja por um descuido
durante a realizagdo de procedimento.

A equipe de enfermagem esta presente na aplicacdo da maioria dos protocolos de
seguranca do paciente, demonstrando a necessidade de voltar-se para o paciente no
sentido de explicar os protocolos e trazer o paciente para o cuidado de si, como
participante ativo da preven¢do de riscos durante a sua vivéncia de internagao.

O paciente nao concebe a seguranca da assisténcia na realizagdo de procedimentos
dentro das técnicas, conforme normas e protocolos estabelecidos, simplesmente porque
para eles, assisténcia e seguranca sao indissocidveis. Torna-se necessario também, que a
enfermagem faca reflexdes sobre a comunicacdo entre o profissional de saude e o
paciente durante o periodo de internacdo, afim de evitar o risco da ocorréncia de
incidentes e eventos adversos. Ao dar a voz ao paciente significa inclui-lo no processo de
promocao de sua propria seguranca, criando mais uma barreira na cadeia de prevencao de
erros.

A manutencao dos equipamentos funcionando e a verificacdo de seu estado fazem
parte das atribui¢des da equipe de enfermagem e a falha em algum dispositivo como a
campainha de emergéncia, pode ser decisivo na prevencao de danos. Nesse sentido, o uso
de checklists didrios para verificar a funcionalidade destes dispositivos pode ser
importante na rotina de prevencao de danos ao paciente.

A utilizagdo da fenomenologia de Heidegger como método deste estudo viabilizou
o desvelamento de sentidos que estavam ocultos em outras pesquisas valorizando a
seguranca do paciente a sua aplicabilidade na pratica.

Emerge, assim, a necessidade de amplas discussdes no campo do ensino quanto a
necessidade de sensibilizar os futuros enfermeiros sobre a importancia do seu papel na
vivéncia de hospitalizacdo dos pacientes e sua significacdo de seguranga da assisténcia
recebida. Deve-se repensar a comunicagdo terapéutica como forma de acessar esse
paciente e inclui-lo na promoc¢ao de sua seguranca.

\

Acredita-se que novas tecnologias associadas a utilizacdo de protocolos de
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seguranca cada vez mais especificos se fazem necessdrio para o aprimoramento da
seguranca da assisténcia, mas a proximidade da relacdo profissional-paciente ainda se
mostra como importante em sua vivéncia de internagdo. E preciso estar presente e
esclarecer para o paciente o que ¢ seguranga para que ele, de modo que receba o cuidado

efetivo, libertador e auténtico.
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ANEXO | - Autorizagao do Diretor Geral do Hosgltal Reglonal Jodo Penido

HOSPITAL REGIONAL JOAO PENIDO
Avenida Juiz de Fora, 2555, Bairro Grama, Juiz de Fora, CEP 36048-000

Juiz de Fora, 03 de margo de
2015.

DE: Pesquisadoras responsaveis pela investigacdo “A percepg¢ao da seguranca da
assisténcia no vivido do paciente hospitalizado”

Mestranda: Fernanda Rezende Garcia

Orientadora: Prof?. Dra. Anna Maria de Oliveira Salimena

PARA: Sr. Diretor Geral do Hospital Regional Jodo Penido - FHEMIG
Dr. Renato Luiz Lopes de Castro Lobo

ASSUNTO: Solicitagao (faz)

Estamos realizando uma pesquisa intitulada“A percepgdao da segurangca da
assisténcia na vivéncia do paciente hospitalizado”cujo objetivo é:
- Desvelar o significado da seguranga da assisténcia na vivéncia do paciente
hospitalizado.
Solicitamos apoio institucional de V.S® para a realizagdo da presente investigagéo,
contando com o seu empenho no sentido de autorizar, no ambito do Hospital Regional
Jodo Penido, a realizagéo da investigacao e viabilizar o parecer do referido hospital, por
meio da assinatura do presente oficio, para que possamos anexa-lo ao cadastro do
projeto na Plataforma Brasil, conforme protocolo preconizado para investigagoes
envolvendo seres humanos.

Colocamo-nos ao seu inteiro dispor para os esclarecimentos que se fizerem
necessarios.

Atenciosamente,

Prof?. Anna Maria de Oliveira Salimena
Professora Doutora da Faculdade de Enfermagem da UFJF

Fernanda Rezende Garcia
Mestranda em Enfermagem — UFJF
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HOSPITAL REGIONAL JOAO PENIDO
Avenida Juiz de Fora, 2555, Bairro Grama, Juiz de Fora, CEP 36048-000

DECLARAGCAO

O Hospital Regional Jodo Penido dispde de espaco e infraestrutura fisica para viabilizar
0 processo de coleta de dados da pesquisa intitulada““A percepg¢do da seguranc¢a da
assisténcia na vivéncia do paciente hospitalizado”cujo objetivo é:

- Desvelar o significado da seguranca da assisténcia na vivéncia do paciente
hospitalizado

Diante do exposto, considero compativel e viavel que seja realizada a investigacao.

Atenciosamente,

Juiz de Fora, 03 de marco de 2015.

Dr. Renato Luiz Lopes de Castro Lobo
Diretor Geral do Hospital Regional Jodo Penido - FHEMIG
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ANEXO Il - Autorizagao da Enfermeira Responsavel Técnica do Hospital Regional Joao

Penido
_____ vt

HOSPITAL REGIONAL JOAO PENIDO
Avenida Juiz de Fora, 2555, Bairro Grama, Juiz de Fora, CEP 36048-000

Juiz de Fora, 03 de margo de
2015.
DE: Pesquisadoras responsaveis pela investigacao “A percepcio da seguranca da
assisténcia na vivéncia do paciente hospitalizado”.
Mestranda: Fernanda Rezende Garcia
Orientadora: Prof?. Dra. Anna Maria de Oliveira Salimena
PARA: Sra. Enfermeira Responsavel Técnica do Hospital Regional Jodo Penido -
FHEMIG
Enfermeira RT Doralice Auxiliadora de Souza
ASSUNTO: Solicitagao (faz)

Estamos realizando uma pesquisa intitulada“A percep¢ao da seguran¢a da
assisténcia na vivéncia do paciente hospitalizado”cujo objetivo é:
- Desvelar o significado da seguranga da assisténcia na vivéncia do paciente
hospitalizadoSolicitamos apoio institucional de V.S® para a realizagdo da presente
investigagdo, contando com o seu empenho no sentido de autorizar, no ambito do
Departamento de Enfermagem do Hospital Regional Jodo Penido, a realizacdo da
investigagao e viabilizar o parecer do referido departamento, por meio da assinatura do
presente oficio, para que possamos anexa-lo ao cadastro do projeto na Plataforma
Brasil, conforme protocolo preconizado para investigagdes envolvendo seres humanos.

Colocamo-nos ao seu inteiro dispor para os esclarecimentos que se fizerem
necessarios.

Atenciosamente,

Prof?. Anna Maria de Oliveira Salimena
Professora Doutora da Faculdade de Enfermagem da UFJF

Fernanda Rezende Garcia
Mestranda em Enfermagem — UFJF
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HOSPITAL REGIONAL JOAO PENIDO
Avenida Juiz de Fora, 2555, Bairro Grama, Juiz de Fora, CEP 36048-000

DECLARAGCAO

O Hospital Regional Jodo Penido dispde de espago e infraestrutura fisica para
viabilizar o processo de coleta de dados da pesquisa intitulada “A percepg¢ao da
seguranca da assisténcia na vivéncia do paciente hospitalizado”cujo objetivo é:

- Desvelar o significado da segurangca da assisténcia na vivéncia do paciente
hospitalizado

Diante do exposto, considero compativel e viavel que seja realizada a
investigacao.

Atenciosamente,

Juiz de Fora, 03 de marco de 2015.

Enfermeira Doralice Auxiliadora de Souza
Enfermeira Responsavel Técnica do Hospital Regional Jodo Penido - FHEMIG
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

‘!FIJI UmniveErsipape Feperar pe Jurz pe Fora

PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF
36036-900 JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O(A) Sr.(a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesauisa “A percepcio
da seauranca da assisténcia na vivéncia do paciente hospitalizado”. Nesta pesauisa
obietivamosdesvelar o sianificado da seauranca da assisténcia na vivéncia do paciente
hospitalizado. Tal investigacéo justifica-se pelo fato de pretender despertar interesse em
novas pesquisas sobre a tematica e contribuir para reflexao dos profissionais de saude
para a melhoria da assisténcia ao paciente hospitalizado.

Para esta pesauisa a sua participacdo consistira em dar uma entrevista aravada na aual
nos conte sobre como a seauranca da assisténcia recebida estando hospitalizado. As
pesauisadoras se comprometem a minimizar tais riscos utilizando técnicas comunicacionais e
relacionais. ndo estando prevista a realizacdo de nenhuma intervengdo como procedimento
metodoldaico na coleta de dados.

Para participar deste estudo ofa) Sr(a) ndo terd nenhum custo. nem receberd aualauer
vantaaem financeira. Apesar disso. caso seia identificado e comprovado danos provenientes desta
pesauisa. o(a) Sr(a) tem asseaurado o direito a indenizacdo. Terd o esclarecimento sobre o
estudo em aualauer aspecto aue deseiar e estara livre para participar ou recusar-se a participar.
Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a aualauer momento. A sua
participacdo € voluntaria e a recusa em particiopar ndo acarretara aualauer penalidade ou
modificacdo na forma em aue é atendido pelo pesauisador. aue tratara a sua identidade com
padrdes profissionais de siailo. Os resultados da pesauisa estardo & sua disposicdo auando
finalizada. Seu nome ou o material aue indiaue sua participacdo ndo sera liberado sem a sua
permissdo. O (A) Sr (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo aue possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias oriainais. sendo aue
uma sera arauivada com a pesauisadora responsavel. Enf? Fernanda Rezende Garcia em seu
arauivo pessoal bor cinco anos iuntamente com o instrumento de coleta de dados e a outra via do
TCLE sera fornecida ao senhor (a). Apnds esse tempo todo material sera destruido. Os
pesauisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sidilo. ou seia. ndo sera
mencionado o seu nome. atendendo a leaislacdo brasileira (Resolucdo N° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude). utilizando as informacdes somente para os fins académicos e cientificos.

Eu. .
portador do documento de Identidade fui informado (a) dos obietivos da
pesquisa “A percepcdo da seauranca da assisténcia no vivido do paciente
hospitalizado”. de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei aue a aualauer
momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar se assim o
deseiar.

Declaro aue concordo em participar. Recebi uma copia deste termo de consentimento livre
e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 2015.
Nome do participante Pesquisadora responsavel: Fernanda Rezende
Assinatura Garcia — Rua Benjamim Constant, 1031/402 - Santa

Helena - Juiz de Fora — MG Tel (32) 8816-5400
Email: ferezende2003@yahoo.com.br
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Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé
podera consultar:CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humano-UFJF: Campus Universitario da UFJF, Pré-Reitoria
de Pesquisa. CEP: 36036-900. Fone: (32) 2102- 3788 / E-
mail: cep.propesa@ufif.edu.br

Nome e enderego da testemunha:
Assinatura

APENDICE B - Instrumento de coleta das Informagdes

Historiografia

Cadigo do participante:

Género: 1Feminino 2 Masculino Idade:

Estado Conjugal: Religiao:

Tempo de hospitalizagao: Escolaridade:

Trabalha: 1N&o 2Sim Especialidade de internagao:

Questoes norteadoras para entrevista

Entrevista aberta. Como modo de acesso ao ser na busca de depoimentos serdo colhidos norteados

pelas seguintes questoes:

1) Fale para mim como esta sendo a sua vivéncia de internacao?

2) Como vocé percebe as agdes voltadas para a segurangacom o seu cuidado?

3)Vocé gostaria de falar mais alguma coisa?

Registros do diirio de campo

Durante a realizacdo das entrevistas sera observado atenciosamente a fala ndo verbal dos

participantes, expressa em gestos ou outras manifestagdes, registrando tais impressoes

posteriormente, em didrio de campo.

Descri¢des:




