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Esta escrito: "No principio era o Verbo!"
Agora, estou bloqueado. Quem vai me esclarecer?
E impossivel, o Verbo, de tdo alto valor,
terei de traduzi-lo de outra forma,
se estou em perfeito acordo com o pensamento datisp
Esta escrito: No principio era o Pensamento!
Pense bem nesta frase, a primeira que Vés,
que tua pena talvez ndo consiga escrever com dexjfidez!
E entdo o Pensamento que trabalha, criativo, hgrésshora?
Entéo devo afirmar: No comeco era o poder!
No entanto, enquanto escrevo essa palavra, hesito,
Porque algo me avisa, isso também devo mudar.
O Espirito esta me ajudando! Percebo agora do qeeipo
E escrevo, com certeza: No principio era a A¢ao!"
(Johan Wolfgang von Goethe, Fausto, parte I).



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus, poder infinito ddidas e felicidade, obrigada!

Agradeco ao PPG Administracdo da UNISINOS, pelartojppidade de crescimento
impar em minha vida! A todos os professores, meeces agradecimento! Ao prof. Claudio
Goncalo, meu orientador, com quem tive o privilédgoconviver, meus agradecimentos pela

incansavel disposicdo em me atender! A Ana Zillesé € um presente ao PPG!

Agradeco ao Hospital Mae de Deus, pela acolhideceptividade, especialmente aos
profissionais do Instituto de Medicina Vascular queito me auxiliaram nesta caminhada.
Um especial agradecimento a Débora Monteiro, pegseaavilhosa sempre em busca do

verdadeiro conhecimento cientifico.

Aos amigos de caminhada, & toda a Turma Feliz éstiddo de 2006! E possivel o
aprendizado ser prazeroso, tal como o0 sorriso dea uctniangca nas suas primeiras
descobertas do mundo. Sempre seremos uma rede poetesualegria e forca mutua!
Obrigada Tais Schmitz pela amizade, conselhosas dic

Agradeco a familia, pela paciéncia, carinho e coeepsdo: ao Juarez, amoroso
esposo, exemplo de persisténcia e coragem; ao itheuXabriel, amado filho que me honra
com teu carinho; ao Arthurzinho, filho querido geeho o privilégio de conviver; a querida
mae, exemplo de pessoa, de profissional, de cida#a,espiritualidade, de forca,
perseveranca e honradez, exemplo de mulher; aoguerido pai, por todo o amor e carinho
que ainda recebo! Aos meus irméos, sobrinhas, aw$iasempre carinhosos, obrigada! As
manas Maria do Carmo, que continue tendo fé na gitldaria Salete, a qual admiro muito!!!

Obrigada a todos/as pela forca, energia, apoio efiemca!!!



RESUMO

O objetivo desta dissertacao € identificar e aaakt®mo ocorrem 0s processos de criacédo e
transferéncia de conhecimento, em uma organizagépithlar, para promover a adesédo ao
tratamento por Sindrome Coronariana Aguda. As diegexampo-tedricas aplicadas para a
estruturacdo e analise da pesquisa focalizaram gi@a®les dimensdes: contexto interno
englobando as politicas da Instituicdo para a ades respectivos processos aplicados pela
equipe com os clientes. O estudo apresenta umalad®mn qualitativa, exploratdria através
de um estudo de caso no Instituto de Medicina Magcum dos servigcos especializados do
Hospital M&e de Deus de Porto Alegre (RS) que tmatgprevine doencas cardio e
cerebrovasculares. A metodologia utilizada pardismédas 13 entrevistas e observacgoes foi a
Andlise de ConteUd¢BARDIN, 1977) e para a andlise das trés falas-deragdo foi a
Andlise da Conversa. Os resultados indicaram queaxessos de criacdo e transferéncia do
conhecimento para a promoc¢ao da adesao ao trammaEstram-se sob duas perspectivas
distintas. (i) do ponto de vista institucional dra®gico, busca-se a implementacdo do
Modelo Médico Assistencial que promove o compaatiiento do conhecimento de forma
interdisciplinar através da renovacao dos prot@atom base em um modelo ambulatorial.
(i) Com relacao ao aspecto da atuacéo dos profias na Unidade de Internagéo, observou-
se gue os profissionais atuam em um ambiente depantalizado de relacionamentos
complexos, resultando, muitas vezes, em interagésignétricas que prejudicam o vinculo
com o cliente em um modelo hospitalista. Assimniifieou-se umgap entre a estratégia de
conhecimento pretendida e as acdes realizadas peifissionais na pratica. O momento em
que os esforcos para criar e transferir conhecimneobrrem é na etapa de permanéncia do
cliente no hospital. Para que a estratégia de cimbato seja efetivada na acéo, deve-se
juntar esfor¢cos no sentido do aprendizado sobrevatencias coletadas para a constante
melhoria dos protocolos. A aplicacdo do conhecimemfue foi transferido durante a
permanéncia do cliente na unidade de internacamrresd na etapa de continuidade do
tratamento, a qual deve ser acompanhada e mensB@daso, o vinculo estabelecido com o
cliente, deve estar fortalecido, em favor da effiatde conhecimento. A consequéncia da
mensuracao dos resultados no cliente fomentariay,ass ciclo continuo de crescimento do
conhecimento.

Palavras-chave:Gestdo do conhecimento, criar e transferir conheia administragao de
servicos em saude, adesao ao tratamento médicatggs de conhecimento.



ABSTRACT

The purpose of this dissertation is to identify amdnalyze how the creation and knowledge
transfer processes occur in a hospital organizatiqggromote the adherence of the treatment
of Coronary Severe Syndrome. The applied field4thigcal connections to the structuring
and analysis of the research focused two greatrdiioes: the internal context including the
politics of the Institution for the adherence ahdit respective applied processes by the team
with the clients. The study presents a qualitaimel exploratory approach through a case
study in the Vascular Medicine Institute, one o tpecialized services of Mae de Deus
Hospital of Porto Alegre (RS) that treats and pnewvecardio and cerebrovasculiiseases.
The methodology used for the analysis of the 18runtws and observations was Content
Analysis (BARDIN, 1977) and for the analysis of ttieee talk-in-interaction it was the
Conversation Analysis. The results indicated tHs treation and knowledge transfer
processes to the promotion of the adherence tor¢laément are shown under two different
perspectives. (i) From the institutional and swatepoint of view it is pursued the
implementation of the Assistance Medical Model thiamotes the knowledge sharing in an
interdisciplinary way through the renovation of ghrtocols based in an ambulatory model.
(i) Regarding the aspect of the professionalsfqgrarance in the Internment Unit, it was
observed that the professionals act in a deparatieed environment of complex
relationships, resulting, most of the time, in asyetrical interactions that prejudice the bond
with the client in a hospitalist model. Thus, a gaps identified among the knowledge
strategy intended and the actions accomplishedhdytofessionals in practice. The moment
in which the efforts to create and transfer knogkeaccur is in the stage of the client’s
permanence in the hospital. To execute the knowledigategy in the action, one must join
efforts together to the learning about the coll@agidences to continuous improvement of
the protocols. The application of knowledge thatswwansferred during the client’s
permanence in the internment unit will occur in gtage of treatment continuity which
should be accompanied and measured. Becauselwd gstablished bond with the client must
be strengthened in favor of the knowledge strat&fpg consequence of measurement of the
results in the client will foment, thus, a contimgaycle of knowledge growth.
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1 INTRODUCAO

A gestdo do conhecimento mostra-se como um magani@acional entre o passado
industrial, processual e hierarquico e o futur@mitico, instavel e complexo, diante do qual
emerge a necessidade de novos paradigmas, cotizaitas e visdes que acentuem a
importancia do conhecimento (PROBST, RAUB & ROMHAR[2002; LADUKE, 2004;
WALCZAK, 2005). No final do século XX o conhecimenémerge como um dos recursos
estratégicos mais importantes das organizacfes KBRA996; ZACK, 1999). Assim, essa
abordagem revela-se como propulsora de solucdestefra intensa demanda por
conhecimento aproveitavel dentro das diferentegdes organizacionais e conceitos de
negocio, uma vez que é o mais valioso e estratélgisaecursos (ZACK, 1999; GROVER &
DAVENPORT, 2001; MARQUES & SIMON, 2006).

A gestdo do conhecimento ndo € somente resuld@tenetodologias formais.
Conforme Sveiby (2001), este movimento provém @s trrigens: 0s primeiros estudos
americanos sobre informacdo e inteligéncia arificias pesquisas japonesas sobre
conhecimento e inovagéo, e as medi¢des estratggicasécia.

Por volta de 1986, um grupo de pesquisadores dasldss Unidos estudava como o
aprendizado poderia ser melhorado pela tecnoltigerados por Debra Amidon, enquanto
outro grupo, liderados por Karl Wiig pesquisaveeligéncia Artificial, o qual utilizou pela
primeira vez o termo Gestdo do Conhecimento. Env,188Universidade de Purdue, em
Indiana, nos Estados Unidos, organizou a primegafeténcia sobre o tema. Estavam
presentes autores como Sveiby, Amidon e Itami, ésigeo, um dos estudantes do professor
Ikujiro Nonaka, o qual pesquisava temas sobreag@dy no Japdo. Em 1995, Nonaka e
Takeuchi escreveram o livro The Knowledge Creaftumpany que redefiniu o ramo da
gestdo do conhecimento. Ja na Suécia, Sveiby gaweue avaliar os ativos intangiveis, ou
seja, em medir o capital do conhecimento. Parab8vél001) a influéncia das préticas
japonesas e suecas centra-se mais nas pessoastenguwrte-americana nas praticas de

tecnologia da informacao.
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O conceito de gestdo do conhecimento ndo é ususliamambiguidade, profundo e
florescente pela multiplicacdo exponencial de fagmtas e praticas (SVEIBY, 2001). Essa
abordagem é estudada no ambito organizacionalAzbtanistracdo, a qual se preocupa em
compreender os diferentes tipos de organizacOes.oranizacdes de saude, e mais
especificamente as organizagdes hospitalares, anosg um campo fecundo para pesquisas
sob o olhar da gestdo do conhecimento, uma vezsgaelocais além de proficuos na
utilizacdo do conhecimento, também complexos dewadmatureza do seu objeto de
intervencao que sao pessoas doentes (LIMA, FAVAREIRABOIS, 2006).

Neste campo conceitual sobre gestdo do conhecimemnimblema a ser investigado

no contexto das organizacdes de saude é caradienaaseguinte secao.

1.1 Caracterizacdo do Problema

As organizacfes de saude se deparam com o graollema das doencas crénicas,
pois sdo responsaveis por 60% das mortes e coafigge como a principal causa de
mortalidade no mundo. Dessas, as doencas cardidaess sdo responsabilizadas por 17
milhdes de mortes por ano no mundo. Em projecoe®Om@mnizacdo Mundial da Saude
(OMS) para a década de 2030 as mortes anuais paga® cardiovasculares poderdo chegar
a 24 milhdes (WHO, 2007).

Os avancos da medicina sédo importantes para dimanmortalidade, porém a gestao
pode exercer impactos profundos na assisténciait@l@sppor integrar competéncias e
potencializar resultados (DRUCKER, 2005). A adnmmaigao pode contribuir no ambiente de
complexidade hospitalar, pois o hospital pode sermeendido como uma empresa, uma vez
que possui 0s mesmos problemas de receitas e desspmslem legal, administrativa,
trabalhista, bem como busca a maximizacdo do metdimanceiro, indispensavel para
acompanhar a evolugcdo tecnolégica médica e ampliamanter seu capital estrutural
(COLAUTO & BEUREN, 2003).

Gestdo ou administracdo € uma disciplina complpré envolve muito mais que

aprender algumas técnicas e métodos, abrangende Habilidades sociais, relacionamento
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pessoal, intuicdo, experiéncia vivida, até um amigule pressupostos e modelos mentais que
moldam comportamentos, decisdes e a¢des. Definllemmento abarca questdes complexas
e centrais para a definicdo da condicdo humanatB@seccao entre esses dois campos surge
a ‘gestdo do conhecimento’, a qual apresenta unmréadei de abordagens, praticas e
tecnologias com foco gerencial deliberado, sistexm& organizado nos ativos intangiveis da
organizacdo, na produtividade do trabalhador doheomento, no desenvolvimento de
métodos e ferramentas focadas no ciclo do conhetin@ganizacional e no conhecimento

estratégico especifico desta organizacdo (TERR®5)20

O sucesso da administracdo hospitalar consiste pnoveitamento racional dos
recursos estruturais, humanos e de clientes, req@derque cada estratégia operacional seja
direcionada no sentido da consecucdo dos objetivasitucionais da organizacao
(COLAUTO & BEUREN, 2003). Por isso gerenciar adetpraente oconhecimento
demonstra relevancia no contexto organizacionala wez que apresenta potencial para
agregar valor ao negocio, através da exploracawdas vantagens competitivas a partir dos

conhecimentos existentes e/ou de pesquisas (WA%,)1

Assim, as organiza¢des hospitalares necessitanarcaatministrar e maximizar os
recursos para oportunizar o continuo atendimentaicoé Portanto, a gestdo de tais
organizacdes precisa, além de cuidar dos aspeatasidiente interno, levar em consideracéo
0s elementos estratégicos norteadores do ambiemeomico. Nesse sentido, assume
relevancia a gestdo do conhecimento em organizai@esiude (COLAUTO & BEUREN,
2003).

Especificamente, a abordagem da gestdo do conh#omgode auxiliar no
enfrentamento do problema da baixa ades&o do elentratamento recomendado, uma vez
gue a organizacao hospitalar pode gerenciar o cankato organizacional interno de modo
a transferir para o cliente aquele conheciment@isute que resulte em maior adesdo ao

tratamento.

A baixa adesdo é uma razao primaria para suboti@izaos beneficios clinicos,
causando complicacdes a saude do paciente, redusiiadqualidade de vida e desperdicando

recursos de cuidado da saude (WHO, 2003). A baigaZ ao tratamento prescrito € comum,
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contribuindo para a piora da doenca, morte e inentondos custos de saude (OSTERBERG
& BLASCHKE, 2005). Assim, o problema da pesquisasaaa ser definido a sequir.

1.2 Definicdo do Problema

O problema de pesquisa € delineado no campo dansti@¢do de servigos, onde, a
partir da interseccdo entre a gestdo do conheaimeni contexto das organizacoes
hospitalares, entende-se que a gestdo do conhdoirpede contribuir para a melhora da

adesao ao tratamento do paciente cardiaco, conesbuogado na figura 1.
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Figura 1: Esboco para identificacdo do problema de pesquisa
Fonte: Dados dessa pesquisa

Compreende-se que, nas instituicdes hospitalaresguoobjeto social refere-se a
prestacdo de servicofCOLAUTO & BEUREN, 2003).Assim, como o0 interesse da
administracdo de servigcos centra-se no encontre &necedor e cliente (FITZSIMMONS
& FITZSIMMONS, 2000), para que a adeséo do clietératamento ocorra, € preciso que a
o conhecimento explicito lhe seja adequadamentsferado para possibilitar transforma-lo
em conhecimento tanto tacito como explicito (NONABRATAKEUCHI, 1997), na sua acéo

€ No seu comportamento.
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Entender a dindmica desses processos é importaiseim dos maiores desafios das
organizacbes hospitalares € enfrentar a demandagrans epidémicos, das doencas
vasculares e cardiovasculares, 0os quais constiwangrave problema de saude publica
mundial (ORDUNEZ, FERRER, MUNOZ, ESPINOSA-BRITO, OB). As doencas
cardiovasculares sado responsaveis por altas taxasatbimortalidade em todo mundo
(WHO, 2006). Dentre as doencas cardiovascularemdrd@ne Coronariana Aguda ainda é
uma das maiores causas de mortalidade e morbjBaARO, SERRANO JR e NICOLAU,
2004).As sindromes coronarianas agudas sdo, em gerahdamsipor obstrucdo coronariana,
podendo manifestar-se com quadros clinicos divernsis como angina instavel, infarto
agudo do miocardio ou morte sUTAEROUX & FUSTER, 1998).

As sequelas da Sindrome Coronariana Aguda diminaegoalidade de vida das
pessoas por ela acometida, tornando fundamentahloecimento dos fatores de risco, bem
como a adesao ao tratamento proposto na alta laspA baixa adeséo reduz a qualidade de
vida do cliente e desperdica recursos de cuidadsadde (WHO, 2003). Somente em 1998,
ocorreram no Brasil 1.150.000 internacfes por daemardiovasculares com um custo de
400 milhdes de dolares (SBC, 2004). Assim, a indpmit dos clientes que sofreram uma
sindrome coronariana aguda seguirem as recomerdal@etratamento, apdés sua alta
hospitalar, € direta para o resultado estratégaicorganizacao hospitalar.

O cliente hospitalar recebe informacdes para cataud melhor nivel “possivel” de
condicdes fisicas, mentais e sociais em uma vida at produtiva ap0s a alta hospitalar
(GONCALVES, MARINHO, MACIEL et al, 2006). Para alcancar este objetivo, o cliente
deve ter adesdo ao tratamento recomendado. Exdiesnsos conceitos de adesdo que
incluem desde o entendimento do simples seguimédat@rescricdo dos medicamentos,
mudancas de estilo de vida recomendadas ao clemeprimento de medidas terapéuticas
adequadas sendo medicamentosas ou nao, bem cosidetana vontade do individuo em
participar e colaborar ativamente com o tratamenta base em um contrato firmado com o
médico (RAND, 1993; CAR, 1991; OSTERBERG, 2005).

Adesdo é um processo comportamental complexo, fi@l ahanutencédo (PIERIN,
STRELEC, MION JR, 2004). Para este estudo o candeitadesdo adotado € o mesmo aceito

pela Organizacdo Mundial da Saude no estudo Adasaberapias de Longo-Prazo:
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Adesao é o grau em que o comportamento de umagpessmar medicagdo, seguir
uma dieta e/ou executar mudancas no estilo de segsponde e concorda com as
recomendacdes do profissional de saude (WHO, 2003, [Traducéo da autora].

Compreender a adesdo ao tratamento recomendadonbienée hospitalar e da
sindrome coronariana aguda exige um detalhadodintento do contexto de investigacdo. A

figura X demonstra o quadro sindptico da definigagroblema:
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Figura 2: Quadro sinoptico da definicdo do problema da psaqu
Fonte: Dados desta pesquisa

O quadro sindptico apresentado na figura 2, prodamonstrar que o ambiente
interno da organizacdo hospitalar € compreendidonocabrangendo a direcdo (entendida
como os responsaveis pelas definicbes e cumprintaganetas, e visdes estratégicas) e a
equipe de profissionais, ou seja, as pessoas rEpgeEin pela operacionalizacéo das atividades
gue vao ao encontro da estratégia pretendida.dpesacionaliza¢do envolve trabalhar com o
conhecimento a ser passado para o cliente, atoe/@socessos complexos, com o objetivo
de fazer com que o cliente apresente adesao amt@rato recomendado apos a alta hospitalar
em seu contexto de vida pessoal.
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Deve-se salientar que o foco desta pesquisa reéer@o ambiente interno
organizacional, em que utiliza-se aspectos do dimtmnto daVisdo Baseada em Recursos,
para a qual a capacidade da organizacdo de serdii@r € a partir de suas capacidades
internas (GRANT, 1991), consideradas importantgsrestacao de servigos.

Para Sveiby (2001) a diferenca entrstaff técnico e gerencial é que os diferentes
papéis determinam como cada um relata ao outronaufacdo estratégica e o plano de acgéao,
gerando uma lacuna que deve ser preenchida attav@nhecimento compartilhado. Assim,

para compreender esse problema, a questdo quareste estudo é:

Como ocorrem 0s processos de criacao e transferéaae conhecimento em uma
organizacdo hospitalar para promover a adesdo ao dtamento por Sindrome

Coronariana Aguda?

1.3 Justificativa

Tratar sobre o tema da Sindrome Coronariana Aquaiasi sO0 demonstra sua
importancia, devido a magnitude com que as doeogediovasculares manifestam-se em
nivel mundial. A Organizacdo Mundial da Saude (OM8&homina as doengas cronicas de
epidemia invisivel (WHO, 2006). As doencas crbnicaemo 0 cancer, vasculares,
respiratorias e diabetes, representam 60% das srotenfiguram-se como a principal causa
de mortalidade no mundo. Estima-se que sao reabzamrca de quatro milhdes de
atendimentos anuais por dor toracica no Brasittedeguatrocentos mil seriam por infartos.
Em alguns paises, muitos médicos internam o0s pasieque apresentam alguma
possibilidade de Sindrome Coronariana Aguda (BASSARIMENTA, LEAES,
TIMERMAN, 2002).

A adeséo ao tratamento é fundamental para o sudaggrapia instituida pelo médico
e equipe de saude, por isso vem sendo amplamesti¢tida e questdes fundamentais como
conceitos, terminologias e fatores de interferét@ma sido abordados (GUSMAO & MION
JR., 2006). Assim, esse estudo aproveita a opdddeidos debates sobre a adesao e propde
estuda-la sob o aspecto organizacional da gestamouloecimento, mais especificamente,
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identificando como os processos de criacéo e gedrsfia de conhecimento ocorrem em uma
organizacao hospitalar para fomentar a promocauldsdo ao tratamento.

Somando-se a oportunidade, a viabilidade paraunl@$bi encontrada no Instituto de
Medicina Vascular. O Instituto de Medicina Vasculam dos servicos especializados do
Hospital M&de de Deus de Porto Alegre, tornou-seimgiro da América Latina no ano de
2002 a reunir num unico servico medico a prevengadjagndéstico e o tratamento das
especialidades das doencas cardio e cerebrovaesuller forma interdisciplinar. Nestes
centros de exceléncia, a estratégia de conhecingemédmente ndo é reconhecida com esta
denominacdo, mas através do olhar de pesquisa ttebi@ho, pode-se compreender a
existéncia de estratégia de conhecimento que supatendimento de centros de exceléncia
na area de doencas crbnicas vasculares. A criacBmidade Vascular proporciona melhoria
no atendimento para um maior nimero de pacientaglades especializadas devem ser
dirigidas e atendidas por equipe (neurologistasiods, cardiologistas, intensivistas, técnicos,
enfermeiros) com treinamento em cuidados de pa&serdm doenca cérebro e cardiovascular
(MARTINS, 2006).

A escolha pelo estudo da influéncia das estratégegasonhecimento, através da
investigacdo dos processos de criacdo e transfar@e conhecimento na adesdo ao
tratamento por sindromes coronarianas agudas éewa®-sfato do Instituto de Medicina
Vascular trabalhar com pacientes baseado no piota® qualidade de dor toracica. O
American College of Cardiology publicou o GuideBn&pplied in Practice fornecendo uma
metodologia direcionada a qualidade na assistéteigpacientes com Infarto Agudo do
Miocardio e outras condicbes cardiovasculares. lDedesse protocolo, preconiza-se as
intervencdes (educacdo em saude), para minimizaplozacdes e melhorar os desfechos da

doenca que tem um elevado indice de mortalidade.

Portanto, esse estudo centra-se nos processommeldos a como o conhecimento €
criado e transferido dentro da instituicdo para tawdreca que o cliente produza maior

adesao ao tratamento.

Este aspecto, por si sO, tras um ganho ao ententtirda dindmica das organizacdes
hospitalares, pois valoriza o resultado dos sesvigestados no cliente. Portanto, conhecer

como o0s processos de criacdo e transferéncia deeciomento ocorrem € importante para o
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gestor poder verificar se o processo utilizado estésintonia com 0s objetivos estratégicos
relativos a adesdo do cliente e lancar acfes psraambos possam atuar em sintonia. O
gestor hospitalar podera ter mais clareza sobssoné da importancia da adesao do cliente
ao tratamento para a instituicdo, bem como compeeoomo a sua instituicdo esta, na

pratica, tratando desta questao.

O maior valor agregado deste estudo sera para twrghespitalar, que pode
compreender como a equipe de profissionais estintta da questdo da adeséo juntamente ao
cliente, pois se sabe que a ndo adesédo reduz bsresbeneficios clinicos e a eficacia dos
sistemas de salude. Nos paises desenvolvidos sofb@¥iedos pacientes com doencas
cronicas seguem as recomendacdes do tratamento (VZB@B). Torna-se necessario,
portanto, um modelo de atuacdo que torne os pasieetrdadeiros agentes das mudancas tao
necessarias, co-responsabilizando-os por seusdosiddDessa forma, teremos dado um
grande passo para a diminuicdo da morbimortalidacsionada por esse agravo téao
prevalente e incapacitante” (JARDIM & JARDIM, 20(5,28).

Para o gestor hospitalar, a adesdo ao tratameobonemdado interessa a medida
gue, o paciente ndo retornando ao hospital, dibpgimai mais leitos para casos de alta
complexidade, otimizando assim a estrutura hospit#llém disso, gera-se a organizacao
varios ganhos sociais como: imagem responsavelidados com o paciente e aumento da

sua qualidade de vida.

Gerenciar servigcos requer constante preocupacdo a&muna intangibilidade, que
resulta de acdes humanas e depende das pessoagig@r§SVEIBY, 2001). Os servi¢cos sao
experiéncias que o cliente vivencia, o que torna @estdo mais complexa (GIANESI &
CORREA, 1996). Por conseguinte, administrar sesvigrige a constante necessidade de
avaliar a percepcédo do cliente, na medida em qus®E entregue na operacdo (nha acao) e
precisa do cliente pra acontecer. A entrega dogicest ou a avaliacdo — dimensdes
competitivas — vao além da qualidade intrinsecajddea presenca do cliente durante o
processo (GIANESI & CORREA, 1996).

Portanto, esta pesquisa tem significancia teoripaaéca no campo de pesquisa das
organizacdes de servicos hospitalares. No desempeéah atividade, o gestor podera

compreender como ocorre a transferéncia de conbkatinao cliente para a adeséo, bem
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como ter ciéncia da pratica dos profissionais jmetate aos clientes. Na construgéo teorica,
esta investigacdo permitira relacionar a gestacahhecimento com a adeséo, de forma a
identificar construtos tedricos adequados a amdserte alta complexidade, a luz do
tratamento da sindrome coronariana aguda. A udzada metodologia da Andlise da
Conversa para compreender processos de gestdo nth@cooento € outra contribuicdo

proposta neste estudo.

1.4 Objetivos

O objetivo geral deste estudo é:

(1) Analisar como ocorrem 0s processos de criacdonseféi@ncia de conhecimento,
em uma organizagdo hospitalar, para promover aaadas tratamento por
Sindrome Coronariana Aguda.

Objetivos especificos:

(1) Identificar a estratégia de conhecimento que byswamover a adesdo ao
tratamento pés-internagéo por sindrome coronagguoda na instituicao.

(i) Identificar como ocorrem, na operacionalizagdo des/icos, 0s processos de
criacao e transferéncia de conhecimento que buscaoper a adeséo do cliente
ao tratamento, junto aos funcionarios e aos clente

(i)  Entender como os procedimentos de operacionalizagawiacdo e transferéncia
de conhecimento, para promog¢éo da adesédo do ctealizado pela equipe, estéo
alinhados com os objetivos estratégicos da ingéitui

Para atingir aos objetivos propostos, a contexagdio da pesquisa pode ser
compreendida a partir do entendimento do contegtgestdo das politicas de adeséo, ou seja,
a partir da compreensdo do por qué politicas desdadesdo implementadas. Esse
entendimento mostra-se importante neste trabalbla @aracteristica da especializacdo e

expertise do local da pesquisa que é uma unidasiei .
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A seguir, a implementacdo das politicas de adesfgiendle de como o processo de
criacdo e transferéncia do conhecimento ocorre gd@ aos profissionais juntamente ao
cliente. Em outras palavras, a implementacéo diiscas ocorre atraves de acdes para que o
cliente produza adesao ao tratamento recomendadpsessa pelo modo como 0 processo
de criacdo e transferéncia do conhecimento é addoeen pratica pela equipe juntamente ao

cliente.
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Figura 3: Contextualizacédo da pesquisa
Fonte: Baseado em CHOO (2003)

Assim, a partir da compreensdo do por qué é irmaptatpara a instituicdo que o
cliente tenha adesdo ao tratamento recomendado,eatdndimento do contexto em que a
equipe coloca em acdao tais politicas de adesapes¢dio comparado se os procedimentos de
operacionalizacdo da criacdo e transferéncia deeoimento para promoc¢do da adesdo do
cliente realizado pela equipe estdo alinhados objetivos estratégicos da instituicao.

A concordancia ou a contradicdo entre 0 que auitso espera e planeja e o0 que

ocorre na pratica, ou seja, na acdo com o cliembstra potencial revelador para que acdes
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favorecedoras possam ser implementadas, para qokerte tenha maior adesédo ao

tratamento recomendado.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 GESTAO DO CONHECIMENTO

A necessidade de gerenciar o conhecimento nasipagées tem crescentemente se
tornado o fator chave para o sucesso econdmics, @@anizacdes em todo o mundo
utiizam-se de estratégias e projetos de gestdocalthecimento para manterem-se
competitivas e inovadoras (ABDULLAH, KIMBLE, BENNHSet al, 2006, NONAKA &
TOYAMA, 2005, SVEIBY, 2001, ZACK 1999).

O conhecimento € visto como valioso e fonte segara a vantagem competitiva,
pois além de ser um meio de obtencéo de beneBcmsdmicos e sociais, € dificil de imitar
(DRUCKER, 2001; GRANT, 1996). Para Allee (1997)apacidade presente e futura para
garantir uma vantagem competitiva advém do valocalthecimento, a qual é sustentavel
porque gera retornos crescentes e dianteiras can@s (DAVENPORT & PRUSAK, 1998).

Como na literatura encontram-se diferentes corgeibbre o que vem a ser a gestao
do conhecimento, esta secdo é iniciada com a di&ousntre a distincdo de dados,
informacéo e conhecimento. Em seguida conceitosesglestdao do conhecimento sao
categorizados conforme a énfase no contetdo, dontex processo (PETTIGREW &
WHIPP, 1991; PETTIGREW, 1997).

Processos sdo compreendidos como uma sequéncieedtd® acdes e atividades
individuais e coletivos, desenrolando-se no cont¢éRETTIGREW, 1997). Contexto refere-
se tanto ao ambiente externo da organizacao (spoidico e econémico), quanto ao interno
(estratégia, estrutura, cultura, gestdo, micrapali etc.) enquanto conteudo refere-se as
areas especificas analisadas (PETTIGREW, 1987).
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2.1.1 Hierarquia de Valores: Dados, Informacéo e Gdhecimento

Ao referir-se a gestao do conhecimento, torna-sdamental a distingcdo hierarquica
entre conhecimento, informacao e dados, uma vezsegumde melhorar a compreensédo do
conhecimento em relagdo a estes conceitos (DAVENP@RPRUSAK, 1998). Varios
autores abordam esta questdo. A discussao sohferandiacdo entre dado, informacéo e
conhecimento é consequéncia da historicidade daiprdisciplina gestdo do conhecimento.
A partir do entendimento de gestdo do conhecimaximo processo, Sveiby (2001)
caracteriza dados como discretos e simbolos desestlos, informagdo como um meio para

sua comunicagdo explicita e conhecimento como pesnamico e distinto.

A informacdo € um meio ou material necessario pex&rair e construir o
conhecimento. Para estes autores a informacdogeodasta sob duas perspectivas: sintatica,
ou volume de informacgdo e semantica ou o seu gigdd transmitido. Assim, enquanto a
informacé&o é entendida como um fluxo de mensageosnhecimento é criado pelo fluxo de
informacdes, ancorado nas crencas e compromisecaz&lo nos sistemas de valor dos
individuos. Portanto, tanto a informacdo quant@mhecimento séo relacionais e especificos
ao contexto, pois sédo criados de forma dinamicaintexracdo social entre as pessoas
(NONAKA & TAKEUCHI, 1997).

Allee (1997) entende que informacao € uma forméndgiagem existente dentro de
um ambiente e que faz parte de um bloco de conketis. J& para a autora, conhecimento é
experiéncia que pode ser comunicada e compartilfaai@ Drucker (2001) informacédo é
dado investido de relevancia e propoésito, portamtoonversdo de dados em informacao

requer conhecimento, que é por definicdo, espeadi.

Conhecimento ndo é dado nem informacdo e nem mesmosindnimos. Para
Davenport & Prusak (1998), dados sédo um conjuntfatbes distintos e objetivos, relativos a
eventos. Os dados ndo revelam por que do events, sd@ matéria-prima essencial da
informacdo. J& informacdo sdo os dados que fazelifeenca, tem significado, forma e
finalidade. Ainda para estes autores, uma definfighoional de conhecimento € uma mistura
de experiéncia, valores, informacéo contextualizadaicdo. O conhecimento se produz nas

mentes que trabalham e faz parte da complexidadgeevisibilidade humanas e ainda o
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conhecimento estd mais proximo da acdo que os dadssinformacdes (DAVENPORT &
PRUSAK, 1998).

Segundo Williams (2006) cada um dos dominios ertaelo, informacdo e
conhecimento, contém parametros implicitos do niseguinte. Por exemplo, dados
implicitamente, contém parédmetros do dominio darimf¢do. A informacdo, por sua vez,
contém parametros do dominio do conhecimento. Meammento encontra articulacdes na
informacé&o e esta no dado. De acordo com este, alaidos sdo geralmente formados a partir
de um processo semidtico de construcdo taxondmigmado na experiéncia (ex. reconhecer

a diferenca entre objetos).

Portanto, a informacéo pode ser entendida solagg@sctosante-forma) procedural e
contextual. A informacdante-formalé geralmente quando o dado € usado na identificaca
classificagdo de eventos, fatos, incluindo algargnbasicos como nocbes de seqiiéncia,
consequéncia, interacéo e relacionamentos, ouis&anacdo nao formalizada. Os aspectos

formais da informacdo sdo compreendidos atravésfalanacao procedural e contextual.

A informacgéo procedural compreende ferramentasceglimentos e processos, 0S
guais sao articulados formalmente na contextual, ggemplo, resultado de uma escolha
estratégica que passa para uma linguagem comunaz cd@ transformar aspectos da
conversacao diaria em informacfes formais que fagemido. Portanto, conhecimento é
entendido por Williams (2006), como a articulacédres a informagédo procedural e o seu
contexto, 0 que envolve ajustamento social, pestmalico, institucional e financeiro. Assim,

conhecimento é a capacidade para ter acdes efatvaantexto apropriado.

A seguir € apresentado um quadro sinOptico dosettmscapresentados nesta se¢éo
(QUADRO 1):

Autor Dado Informacéo Conhecimento
Nonaka & Meio ou material para Criado pelo fluxo de
Takeuchi extrair ou construir informacgBes ancorados nas
(1997) conhecimento. crencas e valores dos

individuos.




Allee Forma de linguagem que | Experiéncia que pode ser
(1997) existe dentro de um compartilhada e
ambiente e que faz parte de comunicada.
bloco de conhecimentos
Davenport | Conjunto de fatos Dados que fazem a Mistura de experiéncia,
& Prusak distintos e objetivos, diferenca, tem significado, | valores, informacao
(1998) relativos a eventos. formas e finalidade. contextualizada, intuicao.
Matéria-prima essencial Produzido nas mentes que
da informacéo. trabalham.
Sveiby Dados sao discretos e | Meio para sua comunicagap Conhecimento é pessoal,
(2001) simbolos explicita dos dados. dinamico e distinto.
desestruturados.
Drucker Dado investido de Indispensavel na conversa
(2001) relevancia e propésito. dos dados em informacao.
Williams Formado a partir de um | Ante-formaldado usado na| Articulacdo entre a
(2006) processo semidtico de | identificacdo e classificacdg informacéo procedural e o
construcao taxondmica | de eventos, fatos, algoritmascontexto; capacidade para
originado na experiéncial. basicos etc. ter acdes efetivas no
Procedural:Processos, contexto apropriado.
ferramentas e
procedimentos que poderap
ser usados em um contexto.
Contextual:articulacéo
contextual dos processos,
ferramentas e
procedimentos.

Quadro 1 Quadro sindptico dos conceitos de dado, informa&céonhecimento
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Fonte Dados desta pesquisa

Pode-se perceber algumas similaridades entre eediés autores, no que se refere a
conceituacao de dados entendido como o0 aspectosm@es e desestruturado que forma a
informacdo (DAVENPORT & PRUSAK ,1998; SVEIBY, 200WILLIAMS, 2001). A
informac&o, por sua vez, € vista como mais proxdosmdados (DAVENPORT & PRUSAK,
1998; SVEIBY, 2001; DRUCKER, 2001) ou mais proxioh@ conhecimento (NONAKA &
TAKEUCHI, 1997; ALLEE, 1997; WILLIAMS, 2006).

2.1.2 Conhecimento: Tacito X Explicito

Para se compreender 0 que vem a ser gestdo docooerht € preciso especificar

inicialmente conhecimento tacito e conhecimentolieixp. Nonaka e Takeuchi (1997)
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reeditam a dimenséo epistemoldgica do conhecimestttbelecida por Polanyi (1983) entre

conhecimento tacito e conhecimento explicito.

A partir da psicologigyestalt,Polanyi (1983) compreende que o conhecimento técito
formado a partir de duas estruturas: a funcionalfenomenal. Na estrutura funcional do
conhecimento técito, ocorre uma busca de movimeetementares para formar uma
proposicao, porém nao ha frequente habilidade gspacificar estes atos elementares. Ja na
estrutura fenomenal no conhecimento tacito, ha wwoasciéncia da proximidade de
entendimento sobre algo e consciéncia da simildeidam isso, porém ndo se consegue dizer
exatamente o que é. Portanto, o conhecimento téciabjetivo, provém da experiéncia,
criado “aqui e agora” em contexto especifico e riga (NONAKA & TAKEUCHI, 1997).
Este entendimento é similar ao de experiéncia deRN£995), em que a experiéncia vivida é

pessoal e neste sentido absolutamente intima.

O conhecimento tacito é usado de forma implicitagpmembros da organizacao para
realizar seu trabalho e dar sentido ao seu mundtifidd de verbalizar, pois € expresso nas
habilidades baseadas na ac¢&do, ndo podendo serreduegras e receitas, portanto nao
codificado, aprendido a partir da experiéncia eceg@o de uma tarefa (CHOO, 2003). Para
Weick (1995) embora a experiéncia vivida possa sépo transmitida em determinado
momento do tempo, pode ainda sombrear os sentiddssda todas as experiéncias
subsequentes do ator; disponivel para ser reaoidistie reorganizada. Os interesses do ator
individual condicionam o sentido dado a experiémpmateriormente. Em outras palavras, o
sentido é a maneira pela qual a atencdo do atodaopragmatica coletiva entende as
experiéncias passadas. Nonaka & Konno (1998) possoe entendimento semelhante ao de
Weick (1973), em que o conhecimento tacito é altaegessoal, dificil de formalizar,

comunicar ou dividir com outros, pois é da ordenmamlo de percepcado do mundo.

O conhecimento tacito tem uma importante dimens@nitiva, baseada em modelos
mentais, crencas e perspectivas arraigadas quemsfam na visdo de mundo do sujeito, o
qual esta profundamente arraigado na acdo e noroampmento do individuo com
determinado contexto, pois consiste em parte ddidedes técnicas, como a destreza de
dificil especificacdo incorporada ao ternkmow-how Por exemplo, a pericia de um
experiente artesdo na ponta dos dedos, mas qumngegue explicitar os principios técnicos
subjacentes a atividade (NONAKA, 2001).
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O conhecimento tacito pode ser compartilhattavés de formas ricas de discurso
e/ou recursos de comunicacdo que incluem o usond®gas, metaforas ou modelos e
mediante o compartilhamento de histérias. Além ajiss conhecimento € quase sempre
compartilhado tacitamente por membros de grupasispatravés das praticas e relacdes que
emergem do trabalho, nesse sentido existe no geupm certos niveis da organizagéo,
podendo transformar-se em novas capacidades, psoduservicos. O conhecimento tacito

gera um novo valor quando se torna explicito (CH23).

Portanto, observa-se que as duas dimensdes doctoehéo tacito apregoadas por
Polanyi (1983) estdo no cerne do entendimento dessts autores aqui citados. Assim,

pode-se compreender tal comparacao atraves doayRadr

Dimensé&o Polanyi (1983) Entendimento Autores
Subjetivo NONAKA & TAKEUCHI (1997)
Funcional Provém da experiéncia NONAKA & TAKEUCHI (1997)
Modelos mentais| NONAKA (2001)

processos cognitivos

Faz sentido no contexto WEICK (1995)
NONAKA & TAKEUCHI (1997)
Fenomenal CHOO (2003)

Percepcao pessoal NONAKA & KONNO (1998)

Compartilhar através deCHOO (2003)
comunicacao WEICK (1973)

Quadro 2: Dimensdes do conhecimento tacito de Polanyi x dmsposteriores
Fonte: Dados desta pesquisa

Para este estudo compreende-se conhecimento ggartir do entendimento de
Polanyi (1983) como estrutura fenomenal, uma vezeyiste consciéncia da proximidade do
entendimento, através dexpressado do conhecimento tacito na atividadetonsiderando

gue estd em algum lugar entre o conhecimento tégitsi e 0 conhecimento explicito.

Ja o conhecimento explicito é objetivo, provém aeonalidade, lida com objetos
passados do tipo “la e entdo” e é orientado por tenda independente de contexto. O
conhecimentoexplicito pode ser expresso formalmente, passivel de seurgsoado e

difundido. Baseia-se em objetos (produtos, patemedotipos) ou regras (normas, rotinas,
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procedimentos operacionais). Mesmo que as orgdamesa¢rabalhnem com os mesmos
procedimentos-padrdo, cada uma desenvolvera sptigrépertorio de rotinas em funcao de

sua experiéncia e do ambiente que opera (CHOO, 2003

Para Nonaka & Konno (1998), conhecimento expliptde ser expresso em forma de
nameros e dividido através de dados, formulas ifiess, especificacdes, manuais; podendo
ser transmitido entre individuos individual e gisé¢éicamente. Ou seja, 0 conhecimento
explicito ndo deixa de ser um conhecimento sisteadt e categorizado. Quando as pessoas
categorizam aspectos do ambiente, agem como sissxiglgo fora para ser descoberto,
como uma ordem externa e factual que faz sentidolQK, 1995).

O quadro 3 demonstra os dois tipos de conhecimento:

Conhecimento Tacito Conhecimento Explicito

(Subjetivo) (Objetivo)

Conhecimento da experiéncia (corpo) Conhecimentadianalidade (mente)
Conhecimento simultaneo (aqui e agora) Conhecimegdencial (14 e entdo)
Conhecimento andlogo (pratica) Conhecimento di¢ii¢airia)

Quadro 3: Tipos de conhecimento
Fonte: Nonaka e Takeuchi (1997, p. 67)

O debate sobre a conceitualizacdo e interacao emigecimento tacito e explicito se
mostra em alguns artigos mais recentes. Para Asdbdedlal. (2006) conhecimento tacito é
abstrato e estatico, pode ter proprietario, mesem sstar sendo usado, ja conhecimento
explicito € concreto e dinamico, refere-se a quem gue se faz e ndo é passivel de
propriedade. O balanceamento entre o conheciméaio & explicito refere-se a uma perda
de conhecimento tacito no processo de converdaguahdefendido por Nonaka e Takeuchi
(1997). Para os autores, entender as diferencas estes dois tipos de conhecimento é
importante para identificar o tipo de aplicagca@®otucao de problemas de conhecimento que
pode ser solucionado usando-se técnicas de engedbaconhecimento como as usadas dos

sistemas baseados no conhecimento. Observa-santooique o entendimento do conceito de
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conhecimento tacito e explicito de Abdullah al. (2006) ndo difere na sua esséncia do
entendimento de Nonaka & Takeuchi (1997) ou Norg&akanno (1998).

Para Martin, Hatzakis, Lycett & Macredie (2005) urdas mais proeminentes
discussbes que prevalecem na teoria da gestdordeamento € o debate entre tacito e
explicito em particular pela espiral do conheciroepiopularizado por Nonaka. Os autores
questionam se 0s conceitos sobre tacito e explppiem capturar todas as nuances de
complexidade dos relacionamentos humanos e o granwblvimento em uma comunidade

gue compartilha conhecimento.

Abdullah, Kimble, Benest & Paige (2006) percebenmeaessidade de balanceamento
entre o conhecimento tacito e o explicito, poigedém que o conhecimento explicito refere-
se a um conhecimento objetivo, derivado de umarnmd@do racional e passivel de ser
representado através de férmulas, diagramas, egems. Ele pode ser comunicado,
codificado e transferido usando técnicas represeasaapropriadas e linguagem comum. Ja
conhecimento tacito diz respeito ao ‘como’ se figp,ade natureza mais subjetiva, o qual é
relatado por idéias, percepcdes, experiéncias. fisuttlade em transferi-lo refere-se a
dificuldade em encontrar significado de represé@agomuns por ser adquirido através da

experiéncia e pratica.

Williams (2006) propde uma revisdo do funcionametg@estao do conhecimento no
que tange a distingdo entre tacito e explicito.ulbrando despreza as contribuicbes das
dimensdes tacitas e explicitas para ao campo dtogeto conhecimento. Considera
importante fazer uma distincdo entre a informagéte-formale a formal que pode ser
dividida em procedural e contextual. Para o autorprOxima articulacdo para gerar
conhecimento é o complexo ajustamento entre estisstipos de informacdo formal, que
envolve dominio institucional, pessoal, técnicoaficeiro e cultural dentro de comunidades
do discurso, pois, para o autor, conhecimento @atiereza inerentemente narrativa. Assim o
conhecimento tacito, presente no nivel de inforrmagdte-forma) decresce em estagios

menos formais no dominio do conhecimento e reenmargestagios mais complexos.

Apesar das diferentes criticas apontadas a teor@@ichecimento tacito e explicito em
que haveriam novos estagios, entendimentos, baaredo, abrangéncia (WILLIAMS,
2006; ABDULLAH et al, 2006; MARTIN et al, 2005) observa-se que a teoria divulgada
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principalmente por Nonaka continua sendo um daargsl que sustentam a abordagem da
gestao do conhecimento.

Conhecimento organizacional, por sua vez, englot@pacidade das organizacdes de
processar e criar conhecimento. Criar conhecimemriganizacional significa cria-lo,
dissemina-lo na organizacdo e incorpora-lo a poxjuervicos e sistemas (NONAKA &
TAKEUCHI, 1997). Choo (2003) entende o conhecimentganizacional como uma
qualidade emergente de uma rede de processos ddausdormacdo, na qual ocorre a
aquisicao, criacdo, organizacdo, distribuicdo ézagido da informacdo que precisa ser
transformada em conhecimento através de aprendizeight e compromisso com a acao.
Observa-se, que as duas conceitualizacdes apnesdirecionamento opostos, pois Nonaka
& Takeuchi (1997) privilegiam a criacdo do conheammo, enquanto Choo (2003) a

transmissao interna do conhecimento organizacional.

A conceitualizacdo sobre gestdo do conhecimentcsiegsta proposta na seguinte
secado, atraveés da sua categorizacdo nas énfageasso e de contexto apresentadas.
Salienta-se que a categorizacao proposta nestoestos conceitos sob a énfase de contexto
e processo serve apenas para facilitar o ententbmdas evidéncias investigadas,
possibilitando assim, uma compreensao mais coedériee do escopo proposto.

2.1.3 Gestdo do Conhecimento com Enfase no Processo

Nesta secdo sdo enfatizados conceitos que considgstdo do conhecimento como
um processo, entendendo que processos sao compaendmo uma seqiéncia de eventos,

acOes e atividades individuais e coletivas, des@mio-se no contexto (PETTIGREW, 1997).

Segundo Sveiby (2001a) gestdo do conhecimento eapgeesluas abordagens: uma
alicercada na tecnologia da informacdo e outraadgaltpara a gestdo de pessoas. Na
abordagem da tecnologia da informagédo o conhecoreeintendido como um objeto, na da
gestdo de pessoas, como processo. Este autozargag o conhecimento organizacional esta
concentrado nas pessoas, n0s processos, como wonirdgdngivel, complexo e de dificil

mensuragdo. Assim, a gestdo do conhecimento édéidecomo uma abordagem estratégica
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para a gestdo dos recursos do conhecimento, partreente dos trabalhadores do
conhecimento, sem referéncias a tecnologia danv#géio (SVEIBY, 2001b).

Choo (2003) enfatiza o entendimento de gestdo dbemdmento como processo a
partir da perspectiva da ciéncia da informacao.iftor este autor concorda com a idéia de
que o0 conhecimento ndo é um objeto a ser conqguistads umprocesso de construgcado
social continuo e de acédo coletiva incorporado nas taref@s relacionamentos e
instrumentos da organizacdo. Para este autorj\agdades praticas devem ser entendidas a
partir da relacdo entre pensamento, comportamagi®s individuais e praticas coletivas, ou
seja, sobre seus sistemas de atividade.

As organizacoes processam e usam a informacdo ésn atrenas: criacdo de
significado, tomada de decisdes e construcdo doeoimento. Quando as trés arenas usam a
informacé&o para constituir uma rede de processeggtam significado, aprendizado e acdes

€ que o conhecimento organizacional emerge (CHOQB)2

A funcdo da criacdo de significado € interpretantbiente por meio de sequéncias
conectadas de interpretacdo, selecdo e retencadCRVEL973; CHOO, 2003). Na
interpretacdo as pessoas criam 0 ambiente sepanawiganizando e rotulando porc¢des da
experiéncia, convertendo assim dados brutos doemtebem dados ambiguos que devem ser
interpretados. Na selecéo, as pessoas escolheificaidos que podem ser atribuidos a estes
dados ambiguos, usando interpretacfes passadas gaiyadtos para a experiéncia atual,
fornecendo explicacdes casuais para o que estéendor Ja na retencdo, as organizacdes
armazenam os resultados da criacdo de significado ducedida, interpretacdes que foram

significativas, de modo que possam ser recupenaalfsturo.

Quanto a tomada de decisfes, ao escolher tomaursm de acdo, a organizagdo deve
racionalmente identificar, prever e avaliar. Consooaganizacdes nao tém capacidade para

processar tantas informacdes, Choo (2003) propéeamodos de deciséo:

0] no modo racional limitado ocorre quando 0s objativéécnicas e
procedimentos estdo claros e a organizacao vai @rgue ja aprendeu;
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(i) no modo processual os objetivos séo estratégicas,asm métodos técnicos
sao incertos, provocando interrupcoes e repeticoes;

(i) no modo politico quando os objetivos sdo contestaado varios grupos de
interesse, mas a certeza técnica € alta, havemganbe entre os grupos;

(iv) no modo anarquico, quando a incerteza € alta Enteelacdo aos métodos
guanto aos objetivos, as decisdes sdo fluxos imdiepees de problemas,
solucdes, participantes e oportunidades de escolhas

Finalmente a ultima arena entendida por Choo (26@8ronstrucado de conhecimento
que é a identificacdo de lacunas no conhecimengieate da organizacdo. Estas lacunas

impedem solucionar problemas, criar ou aprovepartoinidades.

Para este estudo, interessa a arena da constrei@mldecimento, proposta por Choo
(2003). Esse autor entende que as raizes do camdr@oi organizacional estdo na experiéncia
e especializacdo de cada um de seus membros e euerasa deve oferecer um contexto
fisico, social e cultural para que a pratica e @s@mento desse conhecimento adquiram
significado e propésito. Assim, enquanto o conheaitm permanece pessoal, de modo que
nao seja facilmente compartilhado, as organizagdesconseguem multiplicar o valor dessa
experiéncia, aproveitando todo o seu potencial t@m se todo o conhecimento pessoal for

formalizado, pode prejudicar a aprendizagem eadizidade.

Observa-se que o entendimento de Choo (2003) smbeiElo do conhecimento
organizacional, utiliza muitos conceitos de Weid®73, 1995) referente a criagdo de
significado. O préprio Choo (2003) admite este esab@ento, o que tras poder explicativo
nao somente ao aspecto da criacdo de significads, subjaz todo o entendimento da

dindmica do conhecimento organizacional propodtagugor.

Nonaka (2007) enfatiza que o modo ocidental dengée as organizacdes € voltado
para o aspecto quantitativo e que o segredo desucke muitas empresas japonesas esta em
sua abordagem para criar novos conhecimentosbdalagem vai além do processamento de
informacgdes objetivas, pois dependardeghtssubjetivos, intui¢cdes, enfim do conhecimento
tacito. “A chave para este processo é o compromeetionpessoal dos empregados e o sentido
de identidade com a empresa e sua missdao” (NONAXO®7, p. 164). Diante disso, as

ferramentas apropriadas para gestao sao diferéaseipicas ocidentais, ou seja, modificam-



36

se alguns papéis gerenciais, uma vez que os gestevem ir atras de um ideal, que garanta
um guarda-chuva conceitual: conceitos e termosidpmifiquem as caracteristicas comuns
que liguem o negocio a um todo coerente (NONAKA)7)O Neste sentido, nesta pesquisa
entende-se que a ‘Gestdo do Conhecimento’ podeilmaintpara a criacéo e transferéncia do
conhecimento, através do papel dos gestores negswoctais como o fomento de um
contexto capacitante para a criagdo de conhecim(&ROGH et al. (2001). A capacidade
para criar conhecimento organizacional pode viradipde praticas integrativas de gestao
como recompensa, socializacdo e rotinas de conmgiuicdJN & CUERVO-CAZURRA,
2004).

Krogh et al(2001) denominam de processo de capacitacdo pesalecimento ao
conjunto de atividades organizacionais que afetamnthneira positiva a criacdo do
conhecimento, a qual inclui a facilitacdo dos relaamentos e das conversas, bem como o
compartilhamento do conhecimento - presente edut@m toda a organizacdo. A interagao
através da troca de idéias e opinides esta nadazasapacitacdo do conhecimento como o
lugar do conhecimento tacito (ABREU, SOUZA E GONCAL2007).

Snowden (2000apud SNOWDEN, 2002) propde um entendimento do conheatdimne
menos sistematizado que os dos autores citadosoamtente. Para ele, conhecimento &
voluntario, maior do que se pode articular, contaixé circunstancial. O contexto abarca as
dimensdes de abstracdo e de cultura. Na dimensaabsteacdo ha niveis implicitos e
explicitos, alguns com maior dificuldade e maiostouem transmitir o conhecimento e outros
menos. Na pratica existe uma zona entre o baiXtoenevel de aceitabilidade da abstracéo
nas trocas de conhecimento. Na dimensé&o da cuftardyas maneiras: sistema socio-cultural
de padrdes de uma comunidade e como uma rede qperg@pna aprendizados culturais
(SNOWDEN, 2002).

Snowden (2002) propbe uma teoria em que 0s sistanfgstativos complexos sao
usados para criar um modelo sEnse-makingue utiliza a capacidade auto-organizativa das
comunidades informais e identifica um modelo dedluwatural de criagdo, mobilizacdo e
utilizacdo do conhecimento. Assim, Snowden (2008pfe um modelo deense-makingas
dimensdes de abstracdo e criacdo cultural: Cyn&ensemakingsignifica literalmente
construir significado. Esta construcdo de signifacaorna-se importante diante de situacdes

complexas, onde € preciso fazer sentido sobre eri€xia. A experiéncia vivida é pessoal e
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neste sentido absolutamente intima. Portessgnsemaking para construir, estruturar, filtrar,
criar certezaf@cticity) e render o subjetivo dentro de algo mais tandWICK, 1995).

Para Snowden (2002) a gestdo do conhecimento eacsmem sua terceira geracao.
A primeira geracao € anterior a 1995, priorizawestutura e o fluxo das informacdes para
fins decisorios com aplicacdo de tecnologia darinégdo. A segunda geracdo da gestdo do
conhecimento iniciou por volta de 1995 com a pamdgdo do modelo SECI de Nonaka.
Snowden (2002) preconiza o fim da segunda geragiin tco na conversdao do
conhecimento tacito-explicito. Assim, o conceito gestdo do conhecimento mudou:
conhecimento ndo é uma coisa, nem um sistema, masacesso efémero e relativo que nao
pode ser contado, mensurado e gerenciado, contemnpdanatureza paradoxal, ou seja,

apresenta uma dimenséao de abstracdo. A figurardsesta a linha do tempo compreendida

pelo autor.
. . 32 Geragdo da
12, Geragdo da 22, Geracdo da Gestdo do
Gestéo do Gestéo do

Conhecimento

Conhecimento Conhecimento

Processo efémero
Priorizacdo do Popularizagio ndo mensuravel que
fluxo de do Modelo SECI apresenta dimenséo
informac6es de Nonaka & de abstragdo
Tecnologia da Takeuchi (1997) Complexa e caética
Informagé&o (SNOWDEN, 2002)

Figura 4: Cronologia da gestao do conhecimento
Fonte: Snowden (2002)

Portanto, a terceira geracdo da gestdo do conhettirdecompreendida por Snowden
(2002) como complexa e cadtica, onde é preciso norefinento de uma consciéncia de
fronteira e uma transicdo entre diferentes model®stomada de decisdo, lideranca ou
comunidade. Enfim, a terceira geracédo da gestamloecimento requer uma clara separacéo
de contexto, narrativa e conteldo gerencial e @desafjerenciamento cientifico e ortodoxo
(SNOWDEN, 2002).



38

A seguir sao apresentados 0s conceitos e expbeisados processos de gestdao do
conhecimento aceitos para este estudo.

O conhecimento compartilhado € gerado através daligacdo, como modelos
mentais ou habilidades técnicas compartilhadasxt&rmalizagdo gera um conhecimento
conceitual, a combinacdo d& origem ao conhecimsistémico e a internalizacdo produz
conhecimento operacional (NONAKA E TAKEUCHI, 1997Esses conteudos do
conhecimento interagem entre si na espiral do comieato. Para Nonaka e Takeuchi (1997),
0 processo de criagdo do conhecimento ocorre quandoonhecimento acumulado
externamente € compartilhado de forma ampla delatiarganizacéo, armazenado como parte
da base de conhecimentos da empresa e utilizads palolvidos no desenvolvimento de
novas tecnologias e produtos. Para Weick (1995ndividuo ndo fala em nome da
organizacdo, mas, quando incorpora 0s valores,casee objetivos da coletividade, o

comportamento individual € mais macro do que uselalexreconhecemos.

O modelo SECI é composto de quatro processos: |&aci@o, Externalizacao,

Combinacéao e Internalizacdo, que sao explicitadaguadro 4:

Passos Processos de Conversdo do Conhecimento

Socializacao Compartilhar conhecimento tacito einieviduos.
“O conhecimento tacito pode ser dividido se o ‘esta livre para comecar|a
incluir o conhecimento tacito do outro” (NONAKA &BNNO, 1998, p. 42)
Envolve captura de conhecimento através de prozideidisica, por exempl
da interacéo direta entre fornecedores e consugsdor

O

Externalizagéo Expressdo do conhecimento tacitof@mas compreensiveis, tais como
palavras, conceitos, figuras de linguagem, visudiglogo, enfim
externalizado. Envolve entender consumidorespertsatravés de raciocinip
indutivo, dedutivo ou abdutivo (inferéncias criay. Enfim, explicitar de
forma que facilite o entendimento.

Combinacao Combina conhecimento explicito em eitpliatravés da comunicacap,
difusdo e sistematizacdo do conhecimento. Novoshemmentos geram
estagios transcedentais de didlogo e signos pasadf consensos préprips
para decisdes praticas.

Internalizagéo Converséo do conhecimento expl&itoconhecimento tacito. Requer que o
individuo identifique-se com conhecimentos releganpara si. Aprender
fazendo, o conhecimento explicitado deve ser irmagio na agdo pratica.

Quadro 4: Modelo SECI de conversao do conhecimento
Fonte: Nonaka e Konno (1998) e Nonaka e Takeuchi (1997)
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A representacao grafica do conjunto de processasiatelo SECI, denominada de

espiral do conhecimento, € apresentada na figura 5.

Conhecimento em ConheCJmento
Tacito Explicito
Conhecimento /\
Tacito Socializacéio Externalizag&o
A
do / \
Conhecimento K ‘/
Explicito Internalizacéo Combinacao

Figura 5: Espiral do conhecimento (Modelo SECI)
Fonte: Nonaka e Takeuchi (1997, p. 80).

O conhecimento é criado através da sintese dermpensa e acdo de individuos que
interagem com outros dentro e além das fronteirganizacionais. Assim, o conhecimento
cria novagréaxis de interacdo e compartilha a base para nova pegiatétravés da espiral de
criacao do conhecimento (NONAKA & TOYAMA, 2005).

Sowden (2002) endereca uma critica ao modelo deldoa Takeuchi (1997), pois
entende que este replica uma primeira geragdo com ém informagdes oportunas para

prover e suportar decisoes.

Pode-se perceber, portanto, como resposta a ciéiteapor Snowden (2002) que o
modelo de conversdo do conhecimento tacito-explimintinua a ser utilizado em trabalhos
recentes de Nonaka (NONAKA & TOYAMA, 2005). Seguemtendimento de que mesmo
que o modelo SECI replique a segunda geracdo daogéds conhecimento, continua sendo
utilizado e tem sua base na interacdo dinamica emfjetividade e subjetividade (NONAKA
& TOYAMA, 2005). Por outro lado, o préprio Snowdén002) utiliza a mesma base de
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interacdo dindmica em seu modelo Cynefin, poisrdegsms quadrantes/dominios da ordem e
o da desordem (KURTZ & SNOWDEN, 2003), remetendoagpecto tacito (subjetivo) e
explicito (objetivo) proposto por Nonaka e critiogaelo autor. Pode-se compreender que, na

esséncia de seus modelos, estdo tentando comooit®itos muito semelhantes.

A seguir sado apresentados os conceitos de gest@ondecimento com énfase no

processo explicitados nesta se¢ao:

Enfase Autor Conceito de Gestao do Conhecimento

NONAKA & O conhecimento tacito é subjetivo, provém da egpeia, criado
TAKEUCHI “aqui e agora” em contexto especifico e na prafiaa

(1997) conhecimento explicito é objetivo, provém da raglimiade, lida
com objetos passados ou “la e entdo” e é orieiadama teoria
independente de contexto.

Processo

SVEIBY Uma abordagem estratégica para a gestao dos recoso
(2001) conhecimento, particularmente dos trabalhadores do
conhecimento, sem referéncias a tecnologia dam#g#o.

KROGH et al. | Conjunto de atividades organizacionais que afetamaneira
(2001) positiva a criagdo do conhecimento, tais como iittegiio dos
relacionamentos e das conversas, bem como o calmpiargnto
do conhecimento - presente e futuro - em toda anizgcao.

SNOWDEN Os sistemas adaptativos complexos sdo usadosrarar
(2002) modelo desense-makingue utiliza a capacidade auto-
organizativa das comunidades informais e identifitemodelo
de fluxo natural de criacdo, mobilizacao e utiléaaclo
conhecimento.

CHOO (2003) | Processo de construcéo social condrdeacao coletiva
incorporado nas tarefas, nos relacionamentos rimshtos da
organizacao.

Quadro 5: Conceitos de gestdo do conhecimento - processo
Fonte: Dados desta pesquisa

Com base nos conceitos do quadro 5, para o ambesta dpesquisa, gestdo do
conhecimento com énfase no processo é entendida: comprocesso de construgdo social,
embasado na especializagdo dos membros atravésgsipraticas que adquirem significado e
propésito em um ambiente de capacitacdo para ceconbnto. Especificamente no que se
refere & adeséo ao tratamento, foco deste estusliendimento da gestdo do conhecimento

com énfase no processo é vital, pois a adesacultads de um processo de conhecimento
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gue ocorre entre a equipe de médicos e outrosspimfiais direcionados ao atendimento do
cliente, durante todo o ciclo de atendimento.

2.1.4 Gestdo do Conhecimento com Enfase no Contexto

Nesta secdo sdo enfatizados conceitos que fundamemtgestdo do conhecimento
como inseparaveis do seu contexto. Pettigrew (188@nde que contexto refere-se tanto ao
ambiente externo da organizacao (social, politieo@dmico), quanto ao interno (estratégia,
estrutura, cultura, gestdo, micropoliticas, efégrém, o contexto delineado no ambito deste

estudo é o contexto interno, uma vez que respeiimitacdo da pesquisa.

O entendimento do conhecimento como sendo da oddesubjetivo permeia muitos
conceitos, pois a criagcdo de conhecimento ndosterga somente de informacgdes objetivas,
mas também do aproveitamento dusights das intuicbes e dos palpites subjetivos e tacitos
dos diferentes empregados (NONAKA, 2001). Tais agie$ para a criagdo do conhecimento
dependem do contexto organizacional em que taiacies estdo ocorrendo. Ja Nonaka &
Konno (1998) enfatizam a importancia do contextenegdo do conhecimento através de seu
entendimento dba, o qual é a seguir explicitado.

7

A criacdo de conhecimento é um processo auto-tadsoital através da
transformacdo entre conhecimento tacito e expliokocriagdo de conhecimento € um
processo em espiral de interacdes entre o conhetmrtaito e o explicito, através de quatro
passos no processo de conversédo do conhecimeatoadb modelo SECI conforme a figura
8 (NONAKA & KONNO, 1998).

Para Nonaka e Konno (1998) o processo de tramsfarée uma idéia ou imagem
diretamente aos colegas e subordinados signifiogpadilhar conhecimento pessoal e criar
um lugar comum ba (figura 2). A criacdo de conhecimentos emergentiacdes em que ha
um ba compartilhado. Conforme os autores, o conceitbadei proposto pelo japonés Kitaro
Nishida em 1970Ba é entendido como o mundo em que o individual abkzeea si mesmo
como parte do mundo em que depende sua vida. Rdix@duos oba é o time, bem como

para os times, ®a € a organizacdo. Finalmente para a organizacha & o mercado. E



42

também entendido como a estrutura (fronteiras pagese no tempo) em que o conhecimento
é ativado como um recurso para a criagdo. A lodecaso do conhecimento é diferente dos
recursos tangiveis, 0os quais precisam ser distidisugficientemente de acordo com funcdes e
objetivos. Conhecimento, todavia, € intangivelnfearico e dinamico e se ele ndo € usado em
um tempo e espacgo especificos, perde a validaé. uma plataforma de concentracfes de

recursos dos ativos de conhecimento organizacional.

O conhecimento é criado e transformado em fungiord contexto capacitante, o
qual é entendido por Krogh et al. (2001) como urpaes fisico, virtual ou mental
compartilhado que fomente novos relacionamentoga®o “o conhecimento é dinamico,
relacional e baseado na acdo humana; dependaidedsite das pessoas envolvidas, e nao de
verdades absolutas e fatos tangiveis” (KROGH g2@01, p.16).

Kroghet al. (2001) identificaram cinco condi¢bes capacitadd@sonhecimento:

0] promover a visdo do conhecimento: legitima as atias da criagcdo de
conhecimento na empresa e ajuda a articular cora efaiacia os novos
conceitos;

(i) gerenciar as conversas: em uma atmosfera de wsdbcitos bons

relacionamentos ajudam a baixar a desconfianca0 neeébrandam as
barreiras pessoais e organizacionais através deersas eficazes e
criativas;

(i) mobilizar os ativistas do conhecimento: enfatizgpessoas que iniciam e
coordenam os processos de criagdo de conhecinagudendo os ativistas a
inspirar e/ou coordenar as microcomunidades, grapajuipes;

(iv) criar contexto adequado: refere-se l@@ ou contexto capacitante. E a
maneira com que a interagdo ocorre na estrutuegaesa, por isto deve
fundamentar-se na solicitude;

(v) globalizar o conhecimento local: enfatiza a dissagéo do conhecimento
através de muitos niveis organizacionais, fundaaherquando o
conhecimento esta segregado em um tempo e espaco.

Portanto, o objetivo da gestdo do conhecimentdig@ar os profissionais a fazer um
excelente trabalho e, ao mesmo tempo, captar ceconanto de cada um e converté-lo em

algo que a empresa possa utilizar, como por exenmmwas rotinas, novas idéias sobre
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clientes, novos conceitos de produto. Ou sejaaloatho do conhecimento € uma condigéo
humana, ndo um privilégio de poucos (KROEtHI, 2001).

A seguir é apresentado o quadro 6 que comportadefirsicdo sucinta do que vem a

ser gestdo do conhecimento para cada autor medoiona

Enfase Autor Conceito de Gestdo do Conhecimento
NONAKA & A transferéncia de uma idéia ou imagem diretamaosecolegas
KONNO e subordinados significa compartilhar conhecimgessoal e
(1998) criar um lugar comum ba.

Contexto

KROGH, Disponibilizacéo de condi¢cdes que afetam de mapeisdiva a
ICHIJO & criacdo do conhecimento, a qual inclui a facilitadas
NONAKA relacionamentos e das conversas no contexto.
(2001)

Quadro 6: Conceitos de gestdo do conhecimento - contexto
Fonte: Dados desta pesquisa

Para o escopo desta pesquisa, com base nos cendeit@uadro 6, gestdo do

conhecimento com énfase no contexto & entendida:com

A criacdo de um lugar comum que promova a transteée o compartilhamento do
conhecimento entre toda a equipe, através datéaéib dos relacionamentos, das conversas e
da estrutura organizacionalmente disponibilizadaordexto. O contexto é fundamental para
a promocao do compartilhamento do conhecimentoesabmdesao, pois o cliente vivencia

neste contexto, acdes integradas dos profissior@iadas para a promoc¢ao da adeséo.

2.1.5 Processos de Criar e Transferir Conhecimento

Segundo Alavi (2001) o objetivo dos sistemas dédgedo conhecimento é suportar a
criacdo, transferéncia e aplicacdo do conhecimerdas organizacbes. Se gestdao do

conhecimento é visto como um objeto, ou é equitalana acesso a informacao, entédo deveria
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focalizar-se sobre a construcdo e o gerenciamentoesioques de conhecimento. Se
conhecimento é um processo, o foco da gestdo dbeconento é sobre o fluxo do
conhecimento que engloba o processo de criacdopartithamento e distribuicdo do
conhecimento. Maier & Remus (2002) concordam quatigglades do processo de gestdo do

conhecimento passam pela sua identificacéo, orgegéize distribuigéo.

Esta pesquisa cerca o tema da gestado do conhegisant Otica processual, portanto
refere-se ao processo de estratégia de conhecimemganizacional. Estratégias de
conhecimento séo diferentes abordagens e atividgdesconduzem a agregar valor ao
negocio através da maneira com que a organizagéiocaerega do seu conhecimento. Assim,
estratégias de conhecimento em produtos e sergroosizem uma visivel diferenca com os
consumidores (perspectiva externa) e ajudam atariendesenvolvimento e gerenciamento
do ponto de vista interno da organizacdo. O procdesestratégia de conhecimento deveria
ser habil para harmonizar tanto as orienta¢ces el@ado, como dos recursos internos da
organizacao (MAIER & REMUS, 2002).

Estratégias de conhecimento procuram agregar galomegdécio, pois exploram novas
vantagens competitivas a partir do conhecimentstexie ou do novo conhecimento
pesquisado (WIGG, 1997). Para Wigg (1997), existaumtas maneiras e abordagens capazes
de capitalizar o conhecimento em valor que bereficempreendimento, através da efetiva

gestdo dos processos de conhecimento.

Para um melhor entendimento, consideram-se, ngesdeste estudaue criar e
transferir conhecimento séo os aspectos primordiaida estratégia de conhecimentauma
vez que, através do processo de gestdo do conheois@ promovidas acdes para criar e
transferir conhecimento no desempenho das ativedd@ONCALO, 2005; ALAVI &
LEIDNER, 2001; NONAKA & TAKEUCHI, 1997). Assim, nabrangéncia desta pesquisa,
estratégia do conhecimento é o resultado do comleedtd que Sse concretiza na acao efetiva

do cliente.

A estratégia de conhecimento requer das pessoaagénaem tempo real, que inclui o
devido tratamento eficiente da informacéo e a aumnaedo de esforcos em procurar um outro

conhecimento. Em outros termos, a construcdo datégitas de conhecimento (criar e
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transferir conhecimento) ira viabilizar alternay@ara promover o conhecimento desejado de
forma sistémica (GONCALO & LEZANA, 2003).

O processo de estratégia de conhecimento pode @®preendido sob duas
dimensdes: a implementacdo estratégica e a forAwlastratégica (BUCKOWITZ &
WILLIAMS, 2000). A implementacdo estratégica dizpeito ao aspecto tatico do processo
de gestdo do conhecimento e a formulagdo estraté@ginstitui a etapa de definicdo do
conhecimento que sera necessario no futuro (BUCKIZWE WILLIAMS, 2002;
GONCALO, 2005). Assim, o0 aspecto tatico da gestiicahhecimento corresponde as acdes
para criar e transferir conhecimento no desempeth® atividades, enquanto que a
formulacdo estratégica refere-se as condicbes swtas para que se tenha certo

conhecimento pretendido no futuro.

O aspecto tatico da gestdo do conhecimento condemqmtro passos basicos para
Bukowitz & Williams (2002), que sao a obtencéaolizdacao, aprendizagem e contribuicao.
Assim, 0 processo ocorre conforme as pessoas @aipagao reunem a informacao de que
precisam para o seu trabalho diario, utilizam dheaimento para gerar valor, aprendem com
0 que criaram e, finalmente, devolvem esse conlettimpara 0 sistema, com o objetivo que

outros o utilizem na solucao de problemas.

De maneira semelhante, Alavi & Leidner (2001) desem quatro processos de
conhecimento que caracterizam como distintos edependentes: criagdo ou construcao,
armazenagem ou recuperacao, transferéncia e aumicAccriacdo envolve um intercambio
continuo entre as dimensdes tacita e explicitaodbacimento e um fluxo crescente através
dos niveis individual, grupal e organizacional. Am@anagem e recuperacdo de conhecimento
referem-se ao compartilhamento da memoéria orgaoizakc no tempo e no espaco. Ja a
transferéncia de conhecimento ocorre em varioss{imdividuos, grupos e organizacao) e
envolve o processo de comunicacdo e o fluxo dernmdQédo que dirigem 0 processo.
Finalmente aplicacdo do conhecimento requer a aydst de regras, padrdes, procedimentos
e instrucbes desenvolvidas a partir do conhecim&uito dos especialistas, convertido em

conhecimento explicito através da eficiéncia dawtoacao.

Assim, compreende-se as etapas do processo d® gestéonhecimento como um

sistema auto-renovado que depois de criado, o conBbeto precisa ser armazenado, para



46

entdo poder ser transferido e aplicado, o que geraprendizado passivel de contribuicdo
para a criacdo de outro conhecimento (ALAVI & LEIER, 2001 E BUKOWITZ &
WILLIAMS, 2002), sdo mais bem detalhadas no quadro

1

Etapas do processo de gestdo do conhecimento
Criar Engloba as fontes do conhecimento e as coOesli
CRIAR facilitadoras para a atuagéo das pessoas.
Armazenar Captacdo do conhecimento explicito dassgas da
organizacao, sua codificacdo e armazenagem.
Transferir Transferéncia da parte explicita do eeithento das
pessoas, utilizando ou nao estratégias técnicasfaaititar
TRANSFERIR 0 seu acesso por todos na organizacgao.
Aplicar Uso do conhecimento para melhoria da peréorce
organizacional, através do seu efetivo empregdinaade
e a possibilidade de aprender-fazendo.
APRENDER Aprender Integrar processos de aprendizagem a raac@in que as
pessoas trabalham.
CONTRIBUIR Contribuir Devolver o conhecimento para o sistepaaa que outros
utilizem na soluc&o de outros problemas.

O

Quadro 7: Etapas do processo de gestdo do conhecimento
Fonte: Embasado em Alavi & Leidner (2001), Bukowitz & Wims (2002) e Gongcalo (2005)

O processo de gestdo do conhecimento pode seseepado através da figura 6.

Figura 6: Processo de gestao do conhecimento
Fonte: Baseado em Alavi & Leidner (2001) e Bukowitz & Wiins (2002)
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Neste estudo, as etapas do processo de gestdonHecitnento consideradas séo
criacao e transferéncia do conhecimentdNo quadro 8 € apresentado o entendimento desta

pesquisa dos conceitos de criar e transferir com@sto, centrais no escopo desta pesquisa.

Processo geral Engloba Conceito assumido Autores

Conhecimento é entendido | ALAVI & LEIDNER,
como um intercambio entre o| 2001; BUCKOWITZ &
CRIAR Criar conhecimento tacito e explicitp WILLIAMS, 2002;
CONHECIMENTO | Armazenar | e um fluxo crescente através | NONAKA & TAKEUCHI,
dos niveis individual, grupal e| 1997

organizacional onde a
informacao necessaria ao
trabalho é reunida.

Transferéncia da parte ALAVI & LEIDNER,

explicita do conhecimento das 2001; BUCKOWITZ &
TRANSFERIR Transferir pessoas, através do processg WILLIAMS, 2002;
CONHECIMENTO | Aplicar de comunicacgéo e o fluxo de | GONCALO, 2005

informacao entre os niveis
individual, grupal e
organizacional.

Quadro 8: Conceitos assumidos para criar e transferir cantesto
Fonte: Dados desta pesquisa

Portanto, a etapa “transferir’ esta diretamentacirenada ao conhecimento interno
transferido entre as pessoas e ao conhecimentsfdralo para o cliente, enquanto que as
etapas de aprender, contribuir, criar e armazéi@masvidades proprias do ambiente interno

organizacional, conforme demonstradas na figura 7.
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Figura 7:Etapas da gestdo do conhecimento consideradasgiarastudo
FonteDados dessa pesquisa

A distribuicdo de conhecimento ocorre através doscgssos de fluxo de
conhecimento, através das trocas de informacdeknde-howtécnico que suportam o
produto ou servico da cadeia de valor. Conheciméndomoeda mais interessante em uma
rede de valor, pois se pode troca-la por recedkn, proprio conhecimento e por intangiveis,
tais como servicos imensuraveis como senso de ddade) lealdade e incremento da
imagem (ALLEE, 2000).

Portanto, pode-se expressar resumidamentepqua esta pesquisa:

(1) gestdo do conhecimento é entendida como o0 prodessonstrucdo social
que mobiliza recursos do conhecimento tacito eiexplno seu contexto
(CHOO, 2003; WEICK, 1995; NONAKA & TAKEUCHI, 199 KROGH
et al, 2001; SNOWDEN, 2002, SVEIBY, 2001; NONAKA & KOND|
1998),

(i) criacdo de conhecimento € um intercambio entrenhv@@mento tacito e
explicito e um fluxo crescente através dos nivadividual, grupal e
organizacional (ALAVI & LEIDNER, 2001; BUCKOWITZ &
WILLIAMS, 2002; NONAKA & TAKEUCHI, 1997),

(iii) transferir conhecimento é transferéncia da pampdi@ta do conhecimento

das pessoas, através do processo de comunicacfiloxe ae informacao
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entre os niveis individual, grupal e organizacio#dlAVI & LEIDNER,
2001; BUCKOWITZ & WILLIAMS, 2002; GONCALO, 2005).

2.1.6 Gestdo do Conhecimento na Area da Saude

A organizacdo hospitalar apdia-se nas informacdesserelacionamentos entre os
diversos profissionais. Portanto, a organizaca@dmess em conhecimento requer que todos
assumam responsabilidade pelas informacfes, comaxymmplo, entre o plantonista, o
cirurgido e o anestesiologista, os quais ndao passwemhum nivel de geréncia intermediaria
(DRUCKER, 2001).

Em um hospital, cada especialidade tem seu pra@mipo de conhecimentos, sua
propria linguagem. O supervisor de cada especadigaédica ou paramédica (laboratorios,
fisioterapia) se reporta diretamente ao topo eaadg parte do trabalho é executado pelas
equipes temporarias. Assim, o bom desempenho ht@pidcorre porque 0s objetivos sdo
nitidos, simples e comuns e se traduzem em ac@esifisas, assim “todos 0s especialistas
no hospital compartilham uma dnica missdo comuratemdimento e a cura dos doentes”
(DRUCKER, 2001, p.17).

A gestdo do conhecimento pode trazer inumeros fioeve ao contexto das
organizacdes de saude. Para Guptill (2005), a @ekidconhecimento é uma filosofia de
negocios contemporanea que envolve trés tendébémsas: o incremento de informacdes
digitalizadas (textopictures audio e video) e a presenca macica da Interaailebalizacao
gue faz do conhecimento a verdadeira fonte de gantacompetitiva, pois 0 aumento da
complexidade nos negocios exige reducdo de riscesras. Para a autora, gestdo do
conhecimento em servi¢os de saude significa aliphasoas, processos, dados e tecnologias
para otimizar informacdes, colaboracdo, especi@izs e experiéncias com habilidade para
impactar positivamente a performance organizaci@@dlPTILL, 2005). Observa-se que essa
conceitualizacdo de Guptill (2005) ndo valoriza sira¢égia institucional como grande

norteador e promotor de sentido do alinhamentegr@ssoas, processos, dados e tecnologias.
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Além das aplica¢Bes internas que a gestao do cionéeto pode proporcionar para as
organizacfbes de saude, é possivel estender o ddhgraento do conhecimento com os
clientes e/ou consumidores. Guptill (2005) citamooexemplos, casos como Siemens
Medical Solutions, Cerner, Solucient, Healthcarensgement Council (HMC), e Press
Ganey. Essas organizacdes tém comunidasebne com seus consumidores, 0s quais
utilizam as informagdes para continuamente renov@nhecimento em seu produto, entrega

€ suporte.

Assim, gestdo do conhecimento é em longo prazazeutn compromisso sustentavel
para a mudanca da cultura nas organizacbes de,stidando-as mais colaborativas,
transparentes e pro-ativas, pois quando bem impiema pode transformar os sistemas de
saude das proximas décadas, na mais custo-efet@@essa ao erro medico dentre as

organizacfes que lidam com recursos publicos (GUET005).

Além de Guptill (2005), Bansal (2001) consideraeatgo do conhecimento como uma
ferramenta essencial para os hospitais. O envohtongo elemento humano no processo de
ampliar o conhecimento individual é essencial garmar uma rede organizacional para o
atendimento do cliente. Muitos hospitais ndo estéonscientes de manter sua base de
conhecimento, pois possuem atritos entre os emgwsgaltos niveis deirnover, economia
medida em custos e burocracia. Melhorar o cuidaduaaiente € diretamente proporcional ao
ativo intelectual dos hospitais. éxpertisetacita e a experiéncia dos trabalhadores deveriam
ser capturadas e refletidas na estratégia, nascpslie nas praticas em todos os niveis da
gestao das atividades de cuidados aos pacientes.

Assim, a gestdo do conhecimento nos hospitais iftb@nte monitora ativos
intelectuais capazes de gerar conhecimentos qeguaasn alguma vantagem competitiva
(BANSAL, 2001). Ao contrario de Guptill (2005), absa-se que Bansal (2001) valoriza a
estratégia institucional, entendendo-a como a x&fleda experiéncia e dexpertisedos
trabalhadores. Em outras palavras, Bansal (20019idera a gestdo do conhecimento como
uma ferramenta da estratégia que assegura vantagapetitiva, enquanto que para Guptill
(2005), a gestdao do conhecimento tem um papel deumicacional e integrativo de

atividades.
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Orzano, Tallia, McLnernegt al.(2007) analisaram 160 praticas médicas americanas
em termos de resultados clinicos e financeirosoergraram alguns fatores principais que
contribuem para 0 seu sucesso: 0 modo como osgugmburam, organizam e compartilham
0 conhecimento e as experiéncias individuais npaei como disponibilizam a informacgéo
na pratica. Enfim, encontraram processos de gelstamnhecimento através da presenca de
bons relacionamentos de trabalho.

Segundo Orzanet al(2007), um fator estratégico chave de gestdo dbemmento
envolve a aceitagdo dos membros para falar sobrebereficios de suas préticas.
Oportunidades de interacdo informal sdo importaptegue ha troca de conhecimento que
ajudam os membros a conectarem com suas pratices, fgrtalecendo a confianga,
compartilham a cultura e desenvolvem um sentideatte que os ajuda a superar a hesitacéo
através da troca de idéias. Isto pode ser favarquith criacdo de areas para interacdo entre

0S membros.

Através da criacdo de um ambiente de confianca ond®o é encorajado, as praticas
motivam os membros do grupo para agir sem temocaformidade com o que conhecem,
bem como a vencer a barreira das linguagens empeacipor especializagdo/categoria.
“Ferramentas de gestdo do conhecimento como marlgaigrocedimentos e protocolos
clinicos ajudam a capturar e preservar a informag&encial” (ORZANGCet al., 2007, p.34).
Portanto, para o sucesso de estratégias de gest@wnihecimento ndo sdo necessarios
investimentos em tecnologias sofisticadas, bastior@s que envolvem estratégias simples,
como trabalhar juntos e promover a conversa comogutlescobrindo e compartilhando as
melhores praticas (ORZANE&t al.,2007).

Canongia, Pereira, Mendes & Antunes (2004) esaimdaartigos indexados em trés
bases de dados no periodo de 1990 a 2003 com tivolje mapear a producdo cientifica
internacional em gestdo do conhecimento e intetigénompetitiva aplicada ao setor da
saude. Do total de 73 artigos ligados ao setor almles concluiu-se que a gestdo do
conhecimento e a inteligéncia competitiva saoasilas para o desenvolvimento de novas
drogas, aumento da competitividade e gestdo deeggos organizacionais, bem como para
educacao e diagnosticos a distancia, tratamentododecas cronicas (cardiovasculares e
diabetes), doencas negligenciadas (tuberculosdéia)ae dados para o governo. Os autores

perceberam que tais abordagens vém sendo aplicamhas facilitadoras da gestdo da
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inovagdo, visando contribuir para maior competitie do setor da saude, melhoria das
condicbes de vida da populacdo e para aumentapca tle conhecimentos entre 0s

profissionais e a sociedade.

O programa Human Health Care do grupo farmacéuficsal implementou o
processo de criacdo de conhecimento como uma fidoseal da geréncia. O programa é
voltado para pessoas da terceira idade, no quandelseu-se umba gerador de novos
conhecimentos, através de uma comunidade estraté@gic conhecimento embasada na

sinergia entre os pacientes e a companhia.

Por considerar que as suas competéncias cientifiesicais e industriais sdo parciais
em relacdo as necessidades da sociedade, a Esaitren dentro do ambiente das pessoas
doentes (familias e cuidadores) outras formas deemmento e de competéncias (FAYARD,
2003). A avaliacdo que fazem os doentes (e sexsnmd) de suas doencas representa uma
“fonte de informacdo e de conhecimento essenciad, @pmbinados com as competéncias
técnicas da Eisai tornam-se estratégicdstiém p. 25) Para ser combinada e articulada com
a energia da demanda, a competéncia cientifica slev@tuar mais proxima dos pacientes,
buscando o conhecimento das suas necessidades esedgs comportamentos. O
conhecimento das pessoas doentes, dos parentefermaras é sobretudo tacito e néo
formalizado. A criacdo das condi¢cOes favoraveistarealizacdo desse conhecimento ocorreu
pelo estabelecimento de uma comunidade estratédgicanhecimento que une a Eisai e 0s

pacientes em um mesmo esforco (FAYARD, 2003).

O trabalho no interior do hospital € complexo deval natureza do seu objeto de
intervencdo que sdo pessoas doentes (LIMA, FAVAREGRABOIS, 2006). O hospital
desempenha um papel fundamental nos sistemas die gela alta concentracao de densidade
tecnologica e pela capacidade de dar assisténces@s graves de doencgas (LIMA et al,
2006). Porém, um dos maiores desafios das orgdm@gdpspitalares € a demanda, em graus
epidémicos, das doencas vasculares e cardiovassulas quais constituem um grave
problema de salde publica mundial (ORDUNEZ, FERRERNOZ, ESPINOSA-BRITO,
2006).

L ver www.eisai.com
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A construcdo de protocolos médico-assistenciaigvés de equipes assistenciais
multiprofissionais ou grupos meédicos, faz parte a&@a¢do de conhecimento técnico
constantemente renovavel. O contexto hospitalae @ndonhecimento é compartilhado sofre
influéncias facilitadoras ou nao, determinando upo tde aprendizagem organizacional
coletiva que tem a chance de ser aproveitado dummirocesso estratégico (JACQUES,
2007).

A construcdo de protocolos médico-assistenciaisndomento de encontro de duas
praticas médico-assistenciais: uma tradicionaligahte empirica, e outra renovada, baseada
nas melhores praticas cientificamente certificagl@a$sponiveis no momento, porém sempre
de ambito coletivo, pois representa as concepc¢éash coletividade acerca do seu papel
assistencial (JACQUES, 2007).

No final do século XX 0 conhecimento emerge como dos recursos estratégicos
mais importantes das organizacdes (GRANT, 1996peé&ialmente em locais de intenso
cuidado da saulde, estratégias de conhecimento déeonimportancia uma vez que
apresentam potencial para agregar valor ao negitcaves da exploracdo de novas vantagens
competitivas a partir do conhecimento existentd@pesquisas (WIIG, 1997).

As organizacbes do conhecimento devem seguir osopas pistas de entidades
baseadas em conhecimento como hospitais e orguesifanicas. Uma organizacdo em que
0s especialistas dirigem e disciplinam seu proglésempenho, por meio do feedback
sistematico dos colegas, clientes e da alta adimaigé& (DRUCKER, 2001).

Hospitais sdo organizacdes dedicadas a promocibiéaacdo da saude dos clientes,
mas também precisam manter a salude da organizaGE@dAMOTO, 2000), a qual
contempla a gestdo de sua estratégia hospitalea.A&kermann, Walls, Van der Meer and
Borman (1999) a estratégia € concebida como umdurpdade organizacional para reeditar
seu passado, discutir seu futuro e projetar umaeimaanle coloca-las em acédo. Na secao

seguinte a questdo da estratégia organizacionsd paser explorada.
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2.2 Estratégia Organizacional

Para Pettigrew (1987) acao e estrutura organizatcestao inextricavelmente ligadas,
uma vez que o entendimento da estratégia incls tliénensdes de analise: contexto,
conteudo e processo (PETTIGREW & WHIPP, 1991; PEREW, 1997). Pettigrew
contribui para a estrutura deste estudo, a paotiemtendimento do contexto, contetudo e
processo como dimensdes de analise. Especificanparteesta pesquisa, serdo analisadas as
dimensdes de contexto e processo na criagéo daramsia de conhecimento para promogéo

da adeséao do cliente com sindrome coronariana aguda

Segundo Pettigrew (1997) o0s processos estratégmomesentam trajetorias
probabilisticas e incertas por conta das mudangaga@htextos e das a¢cdes humanas, estando
assim relacionado a administracdo da mudanca aayaonal. Pettigrew (1990) estudou a
aplicacdo de estudos longitudinais aos processeslal@acdo e mudanca, por isto considera
como necessaria uma abordagem holistica e dindpaca enfrenta-las. Neste sentido,
Pettigrew (1987) sugere o modelo de analise da ngadem termos de conteudo, contexto e

processo.

Processos sdo compreendidos como uma sequéna@sedtns, acdes e atividades
individuais e coletivos, desenrolando-se no contéRETTIGREW, 1997). Contexto refere-
se tanto ao ambiente externo da organizacgéo (spoidtico e econdmico), quanto ao interno
(estratégia, estrutura, cultura, gestdo, micradpali etc.) enquanto conteudo refere-se as
areas especificas analisadas (PETTIGREW, 1987)imAss contexto também afeta a
formulacdo de estratégias, pois os resultados ateisyplementacdes passam a fazer parte do
novo contexto, compondo novas varidveis do escoposalucdo de futuros dilemas
organizacionais (SARAIVA, 2006).

Um importante e vital componente da vida organireed € a formulagdo e a
implementacdo da estratégia, a qual se constitudosngrandes desafios dos dirigentes das
organizacbes modernas. A crescente ambiglidade mplexidade do ambiente
organizacional fazem com que abordagens analiigasditivas mostrem-se menos eficazes
nos dias atuais (COURTNEY, 2001).
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Os estudos académicos em estratégia receberarnashell€r Jr. (1962) e de Andrews
(1965) um conjunto de construtos e proposi¢coesoguwergiram para o entendimento da
formulacdo e da implementacdo estratégica paradeitanas questdes de conteudo,
concentradas na conexdo entre estratégia e deseng@ONSECA, 2001). Segundo
Mintzberg (1987) o campo do gerenciamento estredégéo tem condigbes de depender de
uma simples definicdo de estratégia, a qual reaenh&lltiplas definicbes tornando arduo

este campo dos estudos organizacionais.

Na esséncia, este estudo embasa-se na capadaladganizacdo de se diferenciar a
partir de suas capacidades internas, pois se ceateambiente interno organizacional. Por
isto, a inclusédo do entendimento \disédo Baseada em Recurgd8BR) torna-se importante,
uma vez que formular a estratégia da empresa arasidio apenas 0 ambiente externo, ou os

desejos e humores do consumidor, torna-a fragibego prazo (GRANT, 1991).

Grant (1991) explora que 0s recursos e capacidddesmpresa sdo vitais para
identificar e estabelecer uma estratégia como &lirggara a lucratividade. Recursos e
capacidades sédo a fundamentacdo basica da estratggnizacional, pois provém da direcédo
estratégica da empresa e sdo a sua fonte prim@rlacro. Recursos sdo tanto tangiveis
(maquinas, finangas ou pessoas), quanto intangigei®m apesar da dificuldade de sua
mensuracao sdo gerenciaveis. As capacidades dasang@o os resultados dos times de
recursos trabalhando juntos (GRANT, 1991). HamBtahalad (1990) usam a terminologia
de core competenceara designar essa capacidade estratégica ceDina.competenceé
definido como aprendizado coletivo na organizagdpgecialmente como coordenar diversas
habilidades produtivas e integrar multiplas coeentecnoldgicas. Naore competence

cliente percebe a competéncia, é dificil de imetdeve sustentar novos servicos ou produtos.

Na definicdo de Mintzberg (1978), a conducdo aorac@o’ de um processo
organizacional complexo pode ser realizada pelodesentre a estratégia pretendida e a
realizada. Para Mintzberg (1978) a formacédo daategfia segue padrdes importantes nas
organizag6es, como ciclos de vida e ciclos de ngadaontinua. Em Mintzberg & Waters
(1985) a estratégia é considerada uma sucessdadd@ep de acdes e ndo uma sucessao de
padroes de decisdes. Assim, a estratégia realadia ser entendida como padrdes de acdes

compreendidas através do comportamento passadmrangiue a estratégia pretendida pode
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ser comparada a um plano a ser realizado no futowo,ainda, um curso de acéo
conscientemente planejado (MINTZBERGal, 2000).

Portanto, as estratégias deliberadas equivalenntaacbes plenamente realizadas,
enquanto que as estratégias nao-realizadas sanifis intencdes que néo se realizaram. J4 a
estratégia emergente refere-se aos padrbes remizgde ndo eram expressamente
pretendidos, ou seja, providéncias tomadas ao ldogempo que convergiram para um tipo
de consisténcia ou padrao (MINTZBERGal, 2000).

Mintzberg et al (2000) em revisdo da literatura sobre estratégitegorizaram 0s
pontos de vista distintos encontrados em dez esadda pensamento sobre formulacao
estratégica. Para os autores, cada uma das estmd#t® um aspecto importante do processo
de formulagdo da estratégia. Nesta categorizacdposazdo defendida por académicos
agrupados em algumas escolas descritivas (emp@agecognitiva, de aprendizagem e
cultural) defende que toda organizacdo se compsttategicamente, mesmo sem evidéncia
de procedimentos intencionais (GIMENEEZal, 1999). Para um dos pressupostos da escola
de aprendizagem, o qual retrata as escolas deasrigstratégias aparecem primeiro, como
padrdes percebidos no passado e somente, talvezande, como planos deliberados para o
futuro (MINTZBERG, 1990).

O conceito de estratégia emergente reconhece acidapge da organizacao para
experimentar. Quando os agentes refletem sobreeofiggram, o verdadeiro aprendizado
ocorre na interface do pensamento e acao, ousag,combinacdo de reflexdo e resultado
(MINTZBERG et al.,2000). Neste sentido, Mintzbeeg al (2000) cita Karl Weick, segundo
0 qual a geréncia esta inextricavelmente ligadpraocesso de compreensao da experiéncia
passada. Esta logica traz um rompimento paradigmélia tradicdo em administracdo que
entende que o pensamento (formulacdo) termina ajuesa acdo se inicie. Para Weick,
segundo Mintzbergt al. (2000, p.149) “a realidade emerge da interpreta;@ualizacédo
constantes de nossa experiéncia passada”, po® tilahano ndo reage ao ambiente, mas o
cria (WEICK, 1973, p.64).

Para Weick (1995) as pessoas sdo ativas no ambageen e depois tentam fazer
sentido das experiéncias passadamgemaking Portanto, para o cliente, alvo da estratégia

organizacional, o servico s6 é entregue no mom@atsua acao efetiva e esta agdo deve ser
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compreendida pela organizacdo, pois 0 aprendizsitiatégico deve combinar reflexdo com
resultado (MINTZBERGet al., 2000). “Todo conhecimento e todo sentido decorcEm
reflexdo, de um olhar para tras”, pois s6 podensosiecer a fase inicial, apenas depois de ter
ocorrido (WEICK, 1973). Desta maneira uma formadeportamento de aprendizado é: (1)
agir primeiro, (2) compreender em retrospecto esigdes e (3) reter apenas aqueles
comportamentos que parecem desejavédgdgm 2000). Varios autores estruturam o
entendimento do conceito de estratégia como atteasapara obter acdes com significado no
contexto (ACKERMANN et al, 1999; WEICK, 1995; MINTZBERGet al., 2000,
GONCALO, 2004).

Para este estudo, utiliza-se o conceito e o entemeéinto de dois tipos de estratégia:
como intencdo e como process&stratégia como uma intencdo a ser realizada towoofu
serve para a compreensao da dimensao contextejagwsnteresse do estudo € saber como é
0 pensamento da alta administracdo da Instituighoesa adesdo, equivalente a estratégia
pretendida de Mintzberg & Waters (1985). O conceéestratégia adotado neste estudo, para
a dimensao processo, é o conceito de Eden & Ackerr(lE098) que entendem a estratégia
como um conjunto de agdes individuais que promoaesnabilizacdo de objetivos que fazem
sentido para a equipe. Assim, pode-se entendea guética da estratégia é acdo da equipe de
profissionais no dia-a-dia. O quadro 9 demonstraais diferentes conceitos de estratégia

aceitos para este estudo, bem como delimita caokendéo e o0s sujeitos da pesquisa

correspondentes.
Dimenséao Sujeitos da Conceito de Estratégia Autores
pesquisa

Contexto Alta Estratégia como intencéo/ MINTZBERG et al, (2000);

Interno administracao | estratégia pretendida MINTZBERG & WATERS
da Instituicdo (1985)

Processo Profissionais | Estratégia como um conjunto| EDEN & ACKERMANN
gue atuam na | de a¢@es individuais que (1998)
Unidade de promovem a viabilizacdo de | WEICK (1995)
Internacéo objetivos que fazem sentido

para a equipe

Quadro 9Conceitos de estratégia para o estudo
Fonte: Dados desta pesquisa
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O sistema de saude apresenta muitas dimensfesde gamplexidade, o que faz com
que a sua perspectiva estratégica deva se ceatgrarestrutura da prestacdo de servicos. No
mercado da saude, a competicdo ndo gera melhoosscustos e nem na qualidade,
demonstrando o fracasso da competicdo nesta aidaneiado pelas diferencas de custo e
qualidade, entre prestadores e areas geograficasopaesmo tipo de tratamento (PORTER
& TEISBERG, 2007). A competicdo acontece nos niwgiados e nas coisas erradas
produzindo uma disfuncionalidade, ou como prefer@@mominar os autores Porter &

Teisberg (2007, p. 21), “competicdo de soma zero”.

A reformulacdo da competicdo do setor da saudeedgas perspectivas estratégicas
com valor centrado no cliente e ndo em custo, cératualmente. Todos o0s participantes do
sistema tém sua cota responsabilidade e cabe auradaiciar um processo interno de
mudanca de valor. Atualmente, ndo se assume unspgotiva do ciclo de atendimento
completo, nem de preven¢cdo e nem do gerenciamesteahdicbes de salde para evitar a
recorréncia da doenca (PORTER & TEISBERG, 2007).

Portanto, para o gerenciamento da adesao, foce dsttdo, torna-se necessario uma
revolucdo estratégica nas préprias bases da cay@peditravés da valorizacdo do cliente.
Neste sentido, a estratégia de conhecimento tentomai contribuir, bem como a

administracéo de servicos.

2.2.1 Administracao de Servigcos

A economia do conhecimento requer o reconhecimentmfluéncia do capital
intelectual das organizacdes para obtencdo degamtaompetitiva. O capital intelectual ndo
se resume a marcas ou ativos de pesquisa e degeresmto, mas inclui experiéncia coletiva,
competéncia e o relacionamento do cliente com pesidnarios da organizacdo que podem
estar em consonancia com os objetivos estratégrgasizacionais (PATEL, 1997). Portanto,
através da prestacdo de servico ao consumidor,trabathadores do conhecimento’
focalizam-se nas prioridades estratégicas da argedd, demonstrando a importancia da

administracédo de servicos.



59

Servicos caracterizam-se pelo encontro entre éedw e cliente, através das
experiéncias que este vivencia (FITZSIMMONS & FITM®ONS, 2000; GIANESI &
CORREA, 1994). Este encontro tem sido chamado deriemtos da verdade” (CARLZON,
1987) quando os servicos resultam de acdes sooaisdas no contato direto entre o cliente
e representantes da empresa de servi¢os, ou sg@nento do contato pessoal face-a-face.
Para Albrecht (1992) a administracdo de servicosnéenfoque organizacional que faz da
qualidade do servico, tal como sentida pelo clieateprincipal forca da empresa. Para
Lovelock & Wright (2001), servicos criam valor erfiecem beneficios aos clientes em
tempos e lugares especificos, como conseqiénceatizacdo de uma mudanca desejada no
ou para o destinatario do servi¢co. Observa-se gara, ambos 0s autores, quando a empresa
oferece o tipo de servi¢co que os clientes necessi@aforma capaz, agradavel, conveniente e

por um preco justo, entdo € criado valor para aesap

O processo de prestacao de servico € criado atdavésperiéncia, da motivacao e das
ferramentas empregadas pelo representante da empretamente com as expectativas e
comportamento do cliente (SIQUEIRA, 2006). Duraat@restacdo de servigos, o cliente
vivencia uma série de momentos da verdade, reabzaish uma sequéncia especifica, a qual é
denominada de ciclo do servico. Um ciclo de sergigocadeia continua de eventos pela qual
o cliente passa a medida que experimenta o sepvégiado, pois o cliente raramente pensa
em termos de processos ou especialidades, masadeat uma necessidade (ALBRECHT,
1992).

A orientacdo para o cliente de uma organizacdo rmgst realmente nos
acontecimentos do cotidiano, pois a preocupacéaoccolente € um fundamento pelo qual as
pessoas concebem o que fazem prestando atencdietatiees do contato. Além das metas
estratégicas, os administradores possuem uma gengessoal em relagdo ao servigo final e

ao modo como o servigo é prestado ao cliente (ALBRE, 1992).

Assim, as diversas horas da verdade formam umaacddesventos para o cliente, no
entanto os prestadores de servigco raramente penceljgocesso como um fluxo Unico de
experiéncias interligadas (ALBRECHT, 1992), poisoécliente que esta percebendo,
vivenciando e observando todo o processo. E a@aevalor em que cada processo é visto

como apenas parte das atividades geradoras dotutdbdestinado ao cliente (CORREA &
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CAON, 2002). Redes de valores sdo complexas, gEmsmais que fluxos de produtos,
servicos e receitas da tradicional cadeia de vBlta ocorrendo uma mudanca de valor, pois
mais e mais produtos e servicos dependem da t@amhecimento e informacdo, assim
conhecimento e valores intangiveis tornam-se makxd@roca na construcdo de redes de

relacionamentos confiaveis (ALLEE, 2000).

Alguns momentos da verdade sao criticos ou fundtmsepara a percepcédo do
consumidor a respeito do servico prestado. Issm defornecedor a procurar identificar esses
momentos cruciais da verdade para priorizar sefmgces, visando gerar uma impressao
favoravel do servico para o cliente (GIANESI; CORREL994). Albrecht (1992) tras o
exemplo de um cliente (paciente) no leito de umpit@lscomo um momento da verdade
critico, onde ocorrem eventos psicologicos impaese impactantes. Assim, existem neste
momento, ingredientes bésicos para o éxito ou $smcdo servico, dependendo se o cliente
sera atendido de forma atenciosa e respeitosa @énica e impessoal. Esses momentos

exigem cuidados e tratamentos especiais.

O pessoal de contato com o cliente é fundamenta pasucesso ou fracasso do
processo, pois aos olhos do cliente, o pessoakdédimento é visto como evidéncia fisica da
experiéncia com o servigo, desempenhando um t&ipkpel: como especialista operacional,
profissional de marketing e parte do proprio proddb servico. Por conseguinte, as
organizacdes que envolvem extensos encontros vesdris quais as hospitalares, tendem a
ser mais dificeis de gerenciar do que as que na@owam esses encontros (LOVELOCK &
WRIGHT, 2001).

Levitt (1994) propde uma metafora entre a venda, @gansuma o0 namoro e assinala
gue o casamento é iniciado. A qualidade dessa wgfiendera de como o vendedor sera
capaz de administrar o relacionamento. Transpert@ssa metafora para a administracao de
servico e encontra-se uma compreensao sobre atéanpar do modo como 0O servico €
prestado, exigindo-se um bom gerenciamento do<ioelmentos, uma vez que eles

naturalmente se deterioram e tém de ser revigoi@mdsem 1994).

Como os servicos envolvem pessoas, além das hedekdécnicas € necessario que o
funcionario seja, em determinadas situacdes, daga@ansmita tranquilidade, seguranca e

administre as relacdes entre o cliente, o eleméattecnologia ou mesmo o conhecimento
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envolvido. No caso de alta intensidade de trocamfdemacdes, cabe inclusive ao funcionério

captar o fluxo de informacgdes que vem do cliente.

Corréa & Caon (2002) salientam que se torna, inoprds/el o dominio de
habilidades interpessoais, tais como comunicagdargacia, habilidade de vendas e gestao
do ‘colega’ cliente. Bolton (1997) corrobora tatemimento, pois valor pode ser adicionado
ao servico atraves de habilidades de relacionanestite funcionario e cliente. Como servico
€ a entrega que um individuo faz para outro indiwjeentdo as habilidades comunicacionais
podem engendrar confianca. A comunicacdo com estes € fundamental para o sucesso
organizacional em longo prazo. O funcionario derag@es de servico necessita comunicar-se
abertamente para compreender as expectativas eppées do cliente, bem como para
adequar sua comunicacdo com ele, ou seja, alénradentitir de forma adequada a
informacéo € preciso capturar bem o fluxo de infpées emanado pelo cliente, incluindo a
comunicacdo n&o-verbal (CORREA & CAON, 2002).

A avaliacdo da qualidade dos servicos pode seizaelal através de ferramentas
validadas tais como a escala SERVQUAL que medeeasepcdes dos clientes quanto a
qualidade de servigcos em organizacbes de varej sevicos. A escala possibilita uma
estrutura basica para a avaliacdo da qualidadseatgg;os pela mensuracdo e avaliacdo dos
estados das expectativas e percepcdes em cadaasn@ndo dimensdes da qualidade dos
servicos, quais sejam tangibilidade, confiabilidadesponsividade, seguranca e empatia.
(PARASURAMAN, ZEITHAML, BERRY, 1988).

Para Parasuraman, Zeithaml e Berry (1988) um mada pvaliar a qualidade dos
servigcos prestados por uma empresa € medir a gdaligue os consumidores percebem, a
qual é diferente da qualidade objetiva, pois ervdiermas de atitudes relacionadas a
satisfacdo, mas ndo equivalentes. Assim, a qualidaercebida é resultado de uma
comparacao, realizada pelo cliente, entre as @®pgkpectativas quanto ao servico e a
percepcdo da performance. Em outras palavras, Gdage percebida € resultado da
comparacao entre o que o cliente sente que a aeggw deveria oferecer e a percepcao que

ele tem do desempenho da empresa ao fornecerigoserv

Na prestacdo de servicos de saude o entendimanéstchtégia de negdcio torna-se

um desafio diante da complexidade atual dos sist@l@aalde, a qual requer uma disposicao
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para ver além das estatisticas e ferramentas amtpara entender as historias e os beneficios
intangiveis de uma experiéncia positiva. Portaatopnexdo para 0 sucesso organizacional
em servicos de saude passa pelo entendimento dsiénga do cliente que vai além da
medida da qualidade do cuidado e do servico (SC&FTRUDER, 2003).

A organizacédo de servico sO conseguird colocdiente em primeiro lugar se houver
uma estratégia de servicos apropriada que leveosa @s necessidades e expectativas dos
clientes, as atividades dos concorrentes e a dsafuturo. O interesse e concentracdo da

organizacédo no cliente sdo imprescindiveis pasdratégia de servicos (WALKER, 1991).

Para Allee (1997), quando o conhecimento € vistooccom recurso estratégico, a
visdo do conhecimento como ‘cadeia de valor’ mesgraital, pois adiciona valor ao produto
ou servico diretamente. Para Porter & Teisberg {2@melhoria do valor na prestacdo dos
servicos de saude passa pela reestruturacdo den cealor através da identificagdo e
analise dos processos envolvidos. Para isto é s@oe® desenvolvimento formal e continuo
do conhecimento em nivel de prestacédo de sabkeify 2007). Observa-se que tanto para
Porter & Teisberg (2007) quanto para Allee (1997)esenvolvimento do conhecimento

fomenta de maneira positiva a cadeia de valor.

A competicdo na area da saude nado funciona, psistema valoriza a reducdo de
custos e diferencas de qualidade para o0 mesmantgata. Os prestadores e os planos de
saude, nos Estados Unidos, estdo enredados pamtivose mal alinhados e escolhas
estratégicas infelizes. A Unica forma de transformasistema de saude é realinhar a
competicdo com o valor para o cliente (PORTER &SJHEHERG, 2007).

A cadeia de valor € uma proposi¢cdo do ciclo deigesv(figura 13), nos quais
naturalmente para o fornecimento de qualquer peoodut servico, ocorrem inameras
atividades separadas. Para gerar valor a organizeggas atividades devem ser configuradas
e integradas (PORTER & TEISBERG, 2007). Observatse a adesdo ao tratamento esta
contemplada na proposicdo de Porter & Teisberg 7R@®mo resultado das ultimas
atividades da cadeia de valor proposta. Assim tigglades especificas para adesdo séo a
aplicacado de um plano para a alta do paciente,rotonamento e gerenciamento da condicéo
do cliente, do cumprimento da terapia e das abesado estilo de vida (indicados na figura
8).
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conhecimento - . melhoria de processos) !
1
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Mensurar | (Exames examesdemagﬂrs gerenciamento dos prontudrios histd onco médico cos pacientes) \ \
: : o 1‘ . ) N D \ % \ Valor ao
Prover acesso | (Consultas, exames em laboratérios, Unidades de atendimento hospitalar, transporte, visitas de enfermeiros, consultas remotas) \‘% paciente
o i \ 3\ (resultados
i ) ] . ] ] [q/ ma satlde
Monitorar/ Diagnosticar Preparar Intervir Recuperar/ *1 Monitorar/ 8/ por unidade
prevenir reabilitar gerenciar d / de custo)
e 5 . 2
« Anamnese « Anamnese « Selecionar a equipe +Solicitare + Recuneragéo « Monitorar e gerendiar / é‘
. " administrar serapia | do paciente ndicd
+ Triagem -Especlﬁcare + Preparatives para a meCICamemosap pl" a dtl,ao b éq
\ entifcar organizar o5 exames | intenvencio ! + Reahiltacao com pacent
falores de rsco|  Interpretar s dados |+ .. o Executar os nternacdo ou ambuiztorial | « Monitorar o /
YaMEs presios procedimentos | <inioria fina curmprimento da
s Programas de | » Consultar *Tratamentos ) teracia
s e ' o Execttara da terapia erapta
pravencao especialistas prévios . .
terapia de Deservoly \ + Monitorar as
. Deermi | ' + Deserwolver Lm plano
gterminar o plano aconselhamento ara o do pacne alteracdes no estilo
de tratamento P P devida
\_/Y\___’/ Loops de feedback

Figura 8:A cadeia de valor da prestacdo de servico de saude
FontePorter & Teisberg (2007, p. 181)

Considera-se, para este trabalho que a estradég@nhecimento € uma das mais
importantes estratégias para criar valor nos sesyicestados, uma vez que interessa analisar
aspectos e caracteristicas de servicos limitréfesambientes organizacionais complexos e
emergenciais ndo ha prestacdo do servico sem angeeslio conhecimento na acdo do
profissional. Podem-se citar, como exemplos des¢egicos, salas de controle de avibes,
salas de controle de servigos de operagcdo de ansals cirargicas ou mesmo atendimento

meédico de emergéncia.

2.3 Estrutura Da Pesquisa

A estrutura da pesquisa, com base no referere®akd, que suporta este estudo esta
representada na figura 9. Assim, as dimensdesxtoritéerno e processo sao compreendidas
a partir de subcategorias iluminadas por entendimseda gestdo do conhecimento e da

administracédo de servicos, conforme proposto nopesdesta pesquisa.
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________________________________________

Wigg (1997) | - Lovelock &
Maier & Remus Valor ao Negécio Wright (2001)
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Buckowitz (2002) Corréa & Caon
Lezzana (2003) . . -
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1
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1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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1
1
1
1
1
1
1
1
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1
1
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1
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1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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1
1
1
1
1
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Gestédo do conhecimento PROCESSO Administracdo de Servigos
Choo (2003)

Weick

(1973, 1995)

Processo de Lovelock &
Construgao Social .
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Nonaka &
Takeuchi (1997)
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Expresséo do
Conhecimento Tacito
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1
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Figura 9: Representacdo da estrutura da pesquisa
Fonte: Dados desta pesquisa

2.3.1 Framework Tedrico de Investigacéo

O frameworktedrico apresenta-se amplo devido as necessat@asrélacdes entre as
dimensdes estabelecidas para a pesquisa a partgestdo do conhecimento para o
entendimento da criacao e transferéncia de conleetinpara promover adesao do cliente ao
tratamento por sindrome coronariana aguda. Pelgleaidade e incipiéncia de pesquisas

sobre o tema, é necessario o estudo de 8 subdagederanalise apresentadas no quadro 10.

Dimenséo | Categoria Autores Subcategorias Evidéncias
Wigg (1997) Valor ao negécio| -Condi¢cdes para o
Maier & Remus hospital ter retorno




(2002)
Lovelock &
Wright (2001).

-Abordagens e
atividades que agregar
valor

Maier & Remus

Orientacdo de

-Reorientacao dos

(2002) mercado processos conforme
Porter & resultado do paciente
Teisberg (2007)

Criar -Reunir e compartilhar

Politicas de conhecimento conhecimento
Contexto | Conhecimento -Procurar/ pesquisar
Interno Alavi (2001) outro conhecimento
Buckowitz -Transferir
(2002) Transferir conhecimento para o
Gongalo & conhecimento cliente
Lezzana (2003) -Fluxo interno de
Corréa & Caon transferéncia de
(2002) conhecimento
Kroghet al. Contexto -Facilitar
(2001) capacitante relacionamentos e
conversas entre a
equipe
Processo de | Choo (2003) Processo de -Comunicacao,
Construcéo Weick (1973) construcdo social| -interacao
Social Lovelock &
Wright (2001)
Corréa & Caon
Processo (2002)
Conhecimento| Nonaka & Conhecimento -Protocolos

Explicito

Takeuchi (1997)
Choo (2003)

explicito

-Descricao processos -
Aplicacdo/Avaliacédo dg
processo

Conhecimento
Técito

Nonaka &
Takeuchi (1997)
Choo (2003)
Weick (1973)

Expressao do
conhecimento
tacito na
atividade

Uso da experiéncia
Habilidades para
informar

Mensagens nao-verbai

Falas-em-interacéo

Quadro 10: Frameworktedérico de investigacao
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Fonte: Dados desta pesquisa

Deve-se salientar que o conteudo técnico, frutcaplecacdo dos processos nao €
investigado nesta pesquisa, pois é entendido nat@rdbste estudo, como uma variavel

independente na funcéo, explicitando em linguagertematica.



3 METODOLOGIA DA PESQUISA

3.1 INTRODUCAO

Este estudo cientifico centra-se no campo déscias sociais entendidas como
esforco de compreensao do mundo social pelos edipeEs em organizacgdes, caracterizados
por estudos empiricos (STABLEIN, 2001). Busca-séerater aqui, como ocorrem 0S

fendmenos de criacéo e transferéncia do conheaineemtuma organizacao hospitalar.

A abordagem utilizada neste estudajualitativa, a qual se afirma no campo da
subjetividade e do simbolismo. No nivel mais prafudos significados, motivos, aspiragées,
atitudes, crencas e valores é que a abordagentagiwalise expressa pela linguagem e vida
cotidiana. Por trabalhar nesse nivel de intensidadgue ela pode ser empregada na
compreensao de fenbmenos especificos e delimifdleisdo ao seu grau de complexidade
interna (MINAYO & SANCHES, 1993), por isso adequassk ao objeto deste estudo.

O processo de pesquisa qualitativa pode ser comgicee como uma trajetéria que
parte da teoria em direcdo ao texto e outra dm tdetvolta para a teoria. Na interseccao
destas duas trajetérias estdo os dados verbasui@is/ie sua interpretacdo (FLICK, 2004). A
pesquisa qualitativa utiliza prioritariamente téasi necessarias para descobrir fenbmenos
latentes, como a observacdo do participante ndepmat) histéria ou relatos de vida, analise
de conteudos, entrevistas, com o objetivo de captusituacdo na sua totalidade (COSTA &
COSTA, 2001). Portanto, envolve examinar e refletg percepgcfes para obter um
entendimento de atividades sociais e humanas (C®&LHUSSEY, 2005).

O plano de pesquisa que melhor se ajusta na itagfio e analise dos processos de
criacdo e transferéncia do conhecimento em umanizagfio hospitalar é exploratorio, o
qual objetiva procurar padrdes, idéias ou hipotesesn o foco de obteinsights e
familiaridade com a area do assunto. Uma das @&srtipicamente usadas nesse tipo de
pesquisa sao os estudos de caso (COLLIS & HUSSEDR)2
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A estratégia de investigacdo proposta neste préjewstudo de casoDe acordo com
Malhotra (2001), o tipo de pesquisa a ser escolegia diretamente relacionado com o tipo
de questdo de pesquisa proposto. Neste caso, adéipguestdo de pesquisa proposta €
complexa e para responder a questédo, € precissutoeprofundo das evidéncias coletadas
a apartir ddrameworkde investigagdo. Conforme Yin (2001) o estudo al® @ermite uma
investigacdo em que sdo preservadas as caractsikblisticas e significativas dos eventos

da vida real, tais como 0s processos organiza@onai

O estudo de caso representa uma maneira de ssiglaveum topico empirico em
guestdes do tipo “como” ou “por que” em acontecitogncontemporaneos e onde o
pesquisador ndo tem nenhum controle (YIN, 2001¢nAlisso, é uma estratégia que esta
focalizada no entendimento da dinamica presentermmadramentosé€tting$ especificos.
Os estudos de caso tipicamente combinam dados aoqnivos, entrevistas, questionarios e
observacdes, com evidéncias qualitativas ou qadinas (EISENHARDT, 1989).

Yin (2001) defende que o estudo de caso € umatégia de pesquigeer se O estudo
de caso € uma investigacdo empirica de um fenéemrtemporaneo dentro do seu contexto
(mesmo que ambos néo estejam claramente delimjtadpse se baseia em varias fontes de
evidéncia que precisam convergir para as propcsigigicas anteriormente delimitadas para

a coleta e analise dos dados, tal como propost@meworktedrico de analise deste estudo.

A seguir é apresentado o campo de pesquisa Et@ado de caso aqui apresentado.

3.2 Campo de Pesquisa

A unidade de analise para o presente estudo desésos processos de criar e de
transferir conhecimento relacionados a promocaoadesdo do cliente no Instituto de
Medicina Vascular, um dos servicos especializadodabkpital Mée de Deus de Porto Alegre,
no Rio Grande do Sul. O local foi escolhido porwarcentro de referéncia nacional sobre o
tratamento de doencas vasculares. Assim, o tigsilelo de caso aqui apresentado € o estudo
de caso Unico. Segundo Yin (2001) um estudo de € apropriado para trés

circunstancias: quando o estudo fundamenta-se ergasm decisivo, em um caso raro ou



68

extremo ou em um caso revelador. Este estudo éfidado como um caso revelador, pois
apresenta a oportunidade de observar e analisan@nieno da criagdo e transferéncia de
conhecimento em uma instituicdo que trabalha aepigdo, o diagndstico e o tratamento das

especialidades das doencas cardio e cerebrovasdiaforma interdisciplinar e inovadora.

3.2 Configuracédo das Etapas da Pesquisa

As etapas desta pesquisa concordam com 0 procespesgjuisa apresentado por
Collis & Hussey (2005) em um modelo simples e ogdo no qual um estagio leva

logicamente ao outro.

A seguir sdo apresentadas as etapas desta pesquisa:

8- Elaboragéo das
consideragdes finais
7- Descricéo e anélise Procedimento analitico através da
das evidéncias — Andlise de Conteldo e Anélise da
Conversa
6- Coleta de dados Observacéo, pesquisa documental,
—> entrevistas, gravacao da fala-em-interagdo
5- Familiarizacao > Total de 74 horas de
@ contato preliminar
4- Definigéo da estrutura Dimensdes contexto e
@ da pesquisa —> processo

[ 3- Definicao Como ocorrem os processos de criacdo e transferéncia de conhecimento em uma ]

do problema de pesquisa organizacao hospitalar para promover a adeséo ao tratamento por SCA?

2-Pesquisa > Gestdo do Conhecimento e
@ Bibliogréfica Administracéo de Servigos

1- Contato inicial com o > Instituto de Medicina
campo de pesquisa Vascular

Figura 10: Descricdo das etapas da pesquisa
Fonte: Embasado em Collis & Hussey (2005)
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3.2.1 Contato Inicial com o Campo de Pesquisa

O contato inicial da pesquisadora com o campo &guiea ocorreu em funcdo do
projeto Qualidade Assistencial em Sindromes Coranas Agudas e Acidentes Vasculares
Cerebrais (QUASCAA)m parceria entre a Universidade do Vale do Rio Sio®s e o
Hospital Mae de Deus (Instituto de Medicina VasQuldouve a oportunidade de confeccao e
submissédo de Edital para a area da saude, o guetivob o aumento da adesdo do paciente
apos alta hospitalar. Durante esses primeiros wmngurgiram o interesse pelo estudo da
importancia da gestdo do conhecimento no processuesao do cliente que passou por um

evento de sindrome coronariana aguda.

O acesso ao campo em estudo é uma questdo cragmsguisa qualitativa, a qual
exige que o pesquisador envolva-se com o camppgrawdos prolongados, o que acaba por
Ihe exigir mais (FLICK, 2004). Para Flick (2004yjaestdo de como conseguir a colaboracao
dos participantes potenciais do estudo, bem comaabsso a dados e disponibilidade

depende do modo como o pesquisador consegue &seeeertrada no campo de pesquisa.

Os primeiros contatos estao caracterizados no quddr

N° Més / Ano Obijetivo da visita Tempo
1 Abril/2006 Estruturacdo de Edital 2hs
2 Abril/2006 Estruturacdo de Edital 2hs
3 Maio/2006 Estruturacdo de Edital 3hs
4 Maio/2006 Estruturacdo de Edital 3hs
5 Agosto/2006 Apresentacado proposta de Edital 2hs
6 Setembro/2006 Reunido sobre projeto QUASCAA 2hs
Total (seis visitas em 2006) 14 hs

Quadro 11: Visitas ao Instituto de Medicina Vascular (IMVpa/Hospital Mae de Deus (HMD) |
Fonte: Dados desta pesquisa
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3.2.2 Pesquisa Bibliogréafica

A pesquisa bibliografica sustenta a pesquisa ardg&um grupo de teorias e modelos
encontrados na literatura (COLLIS & HUSSEY, 2003)ssim, pesquisaram-se varias
producbes sobre gestdo do conhecimento semina) atuna salude, bem como sobre
administracdo de servigos. O trabalho de pesquisiiodrafica ocorreu durante todo o

processo de pesquisa.

Conforme Hairet al. (2005) é recomendéavel que no final da apresentagiica seja
feito um histérico conceitual, demonstrando asgfida entre os diversos elementos que estado
sendo examinados, 0S quais sao visualmente apmdesninesta pesquisa, representados no
Framework Teodrico de Investigacdo. Tais relacbes com 0O casgrdo posteriormente

descritas e explicadas.

A teoria precisa admitir o choque com a realidadép s6 para validar-se

relativamente, mas, sobretudo para poder contatuenta a inovacao (DEMO, 2000).

3.2.3 Definicado do Problema de Pesquisa

Apés a verificacdo do interesse da instituicdo mestio da adesédo ao tratamento do
cliente que sofreu uma sindrome coronariana agaddefinido o problema de pesquisa. Nas
pesquisas académicas, a maneira classica de ic@ntim problema de pesquisa € analisar a
literatura e identificar lacunas que indiquem areaginais de pesquisa (COLLIS &
HUSSEY, 2005). Assim, para este estudprablema de pesquisa € delineado no campo da
administracéo de servicos, onde, a partir da ieteéo entre a gestdo do conhecimento e as
organizacdes hospitalares, entende-se que a gistéonhecimento pode contribuir para a
melhora da adesé&o ao tratamento do paciente carélardanto, o problema de pesquisa neste

estudo é:
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Como ocorrem 0s processos de criagdo e transfemédei conhecimento em uma
organizacdo hospitalar para promover a adesao adaimento por Sindrome Coronariana
Aguda?

3.2.4 Definicao da Estrutura da Pesquisa

A partir da definicdo dos objetivos e da pesquibldgrafica, foi possivel estabelecer
a definicdo da estrutura da pesquisa, ou seja, poot@der na pesquisa para que os objetivos
fossem atingidos. Para Collis & Hussey (2005) objmma de pesquisa define, em parte,
como o estudo deve ser conduzido, ou seja, conl@zaea pesquisa para responder a
problematizacéo.

A pesquisa esta dividida em duas grandes dimemgf@esao: contexto e processo. A
dimensao contexto objetiva identificar a estratégaconhecimento que busca promover a
adesao ao tratamento pés-internagdo por sindrororartana aguda na instituicdo através de
entrevistas com gestores, observacdo, participagiiaeunides. Ja a dimensao processo
utiliza diversas técnicas (quadro 12) com funcimsare clientes para identificar como
ocorrem na pratica os processos de criacao e ¢érénsia de conhecimento junto as equipes e

aos clientes.

Dimensdes Sujeitos Objetivos Técnicas

- Entrevistas semi-estruturadas
-Documentacédo
-Observacao

- Identificar a estratégia de
conhecimento que busca
promover a adeséo ao
CONTEXTO Gestores | tratamento pés-internacao
por sindrome coronariana
aguda na instituicao.

- Identificar como ocorrem| - Entrevistas semi-estruturadas,
. | napratica os processos d¢ -Observacao,
Funcionarios| criacéo e transferéncia de| -Documentagéo

Clientes | conhecimento junto aos | -Gravagéo de interagbes
funcionarios e aos clienteg. de profissionais com clientes
(Analise da Conversa)

PROCESSO

Quadro 12:Sinopse da metodologia
Fonte:Dados desta pesquisa
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A estrutura de pesquisa foi sendo delineada enapsida no decorrer das 13 visitas
realizadas ao Instituto de Medicina Vascular e itasMae de Deus, do periodo de janeiro a

setembro de 2007 perfazendo um total de 28 horasrtato direto com a unidade de analise,

conforme representados no quadro 13:

N° Més / Ano Objetivo da visita Tempo
7 Janeiro/2007 Apresentacao idéia pré-projeto de mestrado 1h
8 Abril/2007 Ajustes do projeto de pesquisa pa@omité | 2hs
de Etica em Pesquisa do HMD (CEP-HMD)
9 Maio/2007 Reunido sobre acertos da pesquisa 3hs
10 Maio/2007 Finalizacdo e entrega do projeto ao CERh
11 Junho/2007 Kp'\)/:(?vagéo do projeto no CEP-HMD 1lh
12 Agosto/2007 Reunido sobre acertos e inicio da pesquisa 2hs
13 Agosto/2007 Reunido sobre acertos e inicio da pesquisa 2hs
14 Agosto/2007 Reunido sobre acertos e inicio da pesquisa 3hs
15 Agosto/2007 Reunido Geral sobre as pesquisas | @bs
mestrado da UNISINOS
16 Setembro/2007 Reunido para inicio da pesquisa 3hs
17 Setembro de 2007| Inicio da pesquisa 3hs
18 Setembro/2007 Reunido para inicio da pesquisa 3hs
19 Setembro/2007 Participacdo em defesa de projeto sobre SCA 2hs
Total de 13 visitas 28 hs

Quadro 13:Visitas ao IMV e/ou HMD I
Fonte: Dados desta pesquisa

3.2.5 Familiarizacéo

Como primeiro mergulho no campo de pesquisa foraalizadas 12 visitas ao
Instituto de Medicina Vascular e/ou ao Hospital Mi&Deus com o objetivo de familiariza-
se com as pessoas, a linguagem, o ambiente, eafimbacontexto repleto de complexidade

da unidade de analise.
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A etapa de familiarizacdo € importante para quesgpisador possa descobrir padrées
recorrentes de eventos e/ou relacionamentos. Aigso,d pesquisador precisou reconhecer e
atravessar barreiras culturais, tais como o voéaimlle uma boa maneira € iniciar como um
observador. O processo de familiarizacdo € cumolaé amplia-se & medida que o
pesquisador ganha a confianca da comunidade, assim Zanelli (2002) recomenda. Para o
processo de familiarizacdo desta pesquisa foralizadas doze visitas entre os meses de
outubro e novembro, perfazendo um total de 46 h@asdro 14). Considerando-se as 13
visitas realizadas para a definicdo da estrutug@edguisa, pode-se considerar que 0 processo
de familiarizag&o totalizou 25 visitas e 74 horasadntato divididas entre observagao e

contato com funcionarios e clientes alvo destedestu

N° Més / Ano Objetivo da visita Tempo
20 Outubro/2007 Familiarizagcéo e observacéo 6 hs
Inicio da pesquisa —
21 Outubro/2007 Familiarizagc&o e observacdo 5hs
22 Outubro/2007 Familiarizagcéo e observacdo 3 hs
23 Outubro/2007 Familiarizacéo e observacédo 4hs
24 Outubro/2007 Familiarizacéo e observacédo 4hs
25 Outubro/2007 Familiarizacéo e observacédo 5hs
26 Outubro/2007 Reunido pesquisa, familiarizacdo e observacao 2hs
27 Outubro/2007 Familiarizacéo e observacéo, 4hs
Entrevistas com estagiarios
28 Novembro/2007 Familiarizacdo e observacéao, 2hs
Capacitagdo estagiarios
29 Novembro/2007 | Familiarizacdo e observacéo 4 hs
30 Novembro/2007 Familiarizacdo e observacéo 4hs
Entrevista
Reunido sobre andamento dos trabalhos de
pesquisa
31 Novembro/2007 | Familiarizacdo e observacéo 3hs
Total de 12 visitas| 46 hs

Quadro 14:Visitas ao IMV e/ou HMD I
Fonte: Dados desta pesquisa
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3.2.6 Coleta de Dados

A coleta de dados deve se basear em muitas foetesvidéncia e ser preparada
antecipadamente. A coleta de dados segue um ptamalf mas as informacdes especificas
que podem se tornar relevantes ndo sdo previsimegliatamente (YIN, 2001). O
pesquisador deve manter uma constante vigilandieesus eventos que ocorreram ou estao
ocorrendo (YIN, 2001), no total, foram realizad&sWsitas da pesquisadora na unidade de

analise.

Os topicos principais para um estudo de caso sprearacdo do pesquisador, a
natureza do protocolo do estudo e o papel de um-maso (YIN, 2001). Nado houve a
conducao de um estudo de caso piloto nesta pesquiseeste € um estudo de caso Unico. As
fontes aqui utilizadas para a preparacdo dos ddagsesquisa séo: entrevistas, observacao
direta, documentagéo e gravacgao de fala-em-interaca

3.2.6.1 Entrevistas

Os dados resultantes das entrevistas foram coadmerdados primarios que sao
informacgBes coletadas com o propdsito de realizatual projeto de pesquisa (HAR al,
2005).

Uma das principais fontes de informacdo deste esti#b as entrevistas semi-
estruturadas, as quais tém sido amplamente utiizdeiara Flick (2004) é mais provavel que
0s pontos de vista dos entrevistados sejam exgessaima situacado de entrevista com um
planejamento relativamente aberto. Primeiramenteerde ser feitas perguntas né&o

estruturadas para uma maior estruturacao ser uzita mais tarde, durante a entrevista.

A entrevista semi-estruturada é uma forma espdeiaonversacao, pois neste tipo de
interacdo linglistica ndo é possivel ignorar agmes e as situacdes criadas por entrevistador
e entrevistado. A entrevista ndo pode ser compré@min seu sentido pragmatico, mas deve

ser levado em consideragéo o contexto em que o@¢dAETOS, 2005).
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Assim, para fins de treinamento e de avaliacdo ateiro da entrevista como
instrumento, foram realizadas duas entrevistas rdetegte. A entrevista de pré-teste é
importante para avaliar a exatiddo e coerénciaegmstas, deve ser aplicada a sujeitos com
caracteristicas semelhantes as da populacao-aldir(Et al, 2005). As entrevistas de pre-
testes aplicadas foram com um ex-diretor do Irtstitle Medicina Vascular (para validacao
do Questionario I) e com uma enfermeira (para agho do Questionario Il). Ambos os

questionarios foram validados e as respostas mamfutilizadas na pesquisa.

As 13 entrevistas relativas as dimensdes contextproeesso realizadas estao
caracterizadas no quadro 15. Ressalta-se que @ téenguracao de cada entrevista deve-se a

dois fatores:

(1) a grande insercdo da pesquisadora na unidade tiseaf@3 visitas e 131
horas discriminados no Apéndice 4) fez com que treesta formal
apresentasse um grande quadro a respeito dasexpdedcada respondente,
uma vez que a pesquisadora havia discutido a quesfé@rmalmente
anteriormente com todos;

(i) 0 tempo exiguo dos respondentes no ambiente degiiesde servicos em
saude.

Para este estudo os entrevistados relativos a@xtonsdo nomeados com as siglas
EC1, EC2, EC3, EC4, EC5 e EC6 e para os entreostaativos ao processo, sdo homeados
com as siglas EP1, EP2, EP3. EP4. EP5, EP6 e EBIhie®s aleatoriamente para preservar
a identificacéo direta do autor de cada fala. Osfoieario | (Apéndice A) foi aplicado aos
entrevistados relativos ao contexto, os quais deseham funcdes de direcao, equipe diretiva
e gerencial tanto do Sistema de Saude Mae de DRpato do Instituto de Medicina
Vascular. J& o Questionério Il (Apéndice B) foiiegdlo a profissionais que operacionalizam
o atendimento ao cliente, tais como média geré@mmeaacional e profissionais de saide como

médicos, enfermeiras, nutricionista.



Dimenséao Funcéo Cargo Entrevista Contatos
Duragéo / minuto | anteriores com g
Péaginas de pesquisadora
transcricéo
Diretor Diretor Médico-| 40 min/ 8 pgs. 01
Cientifico
Diretor Hospital Diretor de 45 min/ 10 pgs 04
Mée de Deus Operacgodes
Equipe Diretiva Assessor da 35 min/ 8 pgs. 01
direcdo
CONTEXTO Gerente 30 min / 9 pgs. 04
(Questionario [) Universidade
Corporativa
Diretor Instituto de | Diretor Instituto | 30 min /6 pgs. 16
Medicina Vascular | Medicina
(IMV) Vascular
Administrador Administrador | 40 min/ 6 pgs. 03
IMV IMV
Média Geréncia Supervisora de | 25 min/ 7 pgs. 01
Operacional Enfermagem
(HMD) Enfermeira 50 min /12 pgs 32
Executiva
PROCESSO Enfermeira 32 min/ 8 pgs. 01
(Questionario 1) Assistencial
Técnica de 15 min / 4 pgs. 01
Operacionais Enfermagem
(HMD e IMV) Nutricionista da | 20 min /5 pgs. 01
Unidade de
Internacao
Cardiologista do| 12 min /3 pgs. 03
IMV
Epidemiologista| 10 min/ 3pgs. 05
IMV
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Quadro 15: Entrevistas realizadas
Fonte: Dados desta pesquisa

Para Yin (2001) quanto mais um respondente auxiBaiorma a clarear as davidas do
pesquisador, apresentar suas préprias interpretag@és seu papel aproximar-se-a do papel
de informante. Pode-se considerar que a respondsitiera Monteiro é uma informante-
chave para esse estudo, uma vez que houve 33a@N a respondente, devido a uma
aproximacdo pelo interesse no assunto da pesqui$armantes-chave sdo sempre

fundamentais para o sucesso de um estudo de cl¢p2(X01).

Em todas as entrevistas foi utilizado gravador ae, vcom a anuéncia dos

entrevistados.
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3.2.6.2 Observacao Direta

Ao realizar uma visita ao campo do estudo de ocasa,se a oportunidade de fazer
observacdes diretas, tais como comportamentos rdigéees ambientais relevantes, as quais

servem de evidéncia em um estudo de caso (YIN,)2001

A observacdo pode servir de fonte de evidénciastode, pois podera encontrar
informagdes relevantes para o entendimento do xintgeral. Os dados resultantes da
observacao direta sdo dados primarios. Podem \deiatividades formais, com protocolos
de observacdo ou andlise de determinado tipo depaamento e informais, como

observacdo do ambiente em que uma entrevista cuedacebida (YIN, 2001).

Nas 43 visitas realizadas a unidade de andlise geeapesquisa, foram realizadas
varias observacdes. As observacOes realizadas fdoatipo formais e informais, porém
prevaleceram as informais, uma vez que entre esladies que a pesquisadora participava
(pormenorizadas no Apéndice 4), era possivel @alas observacdes. Os focos de

observacgdo centraram-se nas interacdes entre:

- direcao do Hospital e do Instituto,

- diregéo do Instituto e coordenacao (gerente rergiea de pesquisa),
- direcdo do Instituto e médicos,

- médicos entre si,

- médicos e os outros profissionais na Unidadentigriacao (Ul),

- equipe da Ul,

- profissionais da Ul e clientes,

- médicos e clientes na UI.

Foram observados também artefatos fisicos, composiisio de mobiliario, dos

andares para atendimento, disposi¢cdo de documentag@ prontuarios, computadores etc.
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3.2.6.3 Documentacéo

As informagbes documentais s&o relevantes paratwceesle caso, pois devem
corroborar e valorizar as evidéncias oriundas degasufontes, tais como verificacdo de

informac®es, inferir a partir de documentos (YIROQ2).

As informagbes documentais sdo consideradas daomidarios, uma vez que sao
informacgBes coletadas previamente para algum quupdsito de pesquisa (HAIBt al,
2005). Para este estudo, foram coletados documeet@presentacdes referentes a padrdes
internos de operacionalizacdo e apresentacao titutogle Medicina Vascular e do Hospital

Mae de Deus, perfazendo um total de quatro docurserglacionados nas referéncias.

3.2.6.4 Gravacgéo de Fala-em-Interagéo

Gravacao de conversas entre profissionais de salwdeliente e/ou familiar(es) no
momento em que 0 paciente recebera conhecimentoogapide a ter adesdo ao seu

tratamento apods a alta hospitalar.

Para Flick (2004) a pesquisa pode partir de gravde&conversas e situacdes naturais
para se chegar até transcricdes e interpretaciesés da metodologia da Analise da
Conversa (HUTCHBY & WOOFFITT, 1998).

Para este estudo, os dados primarios da fala-@ragéo somente sao utilizados para
entendimento do contato entre os profissionaisaddese o cliente. Foram gravadas trés falas-
em-interacdo e transcritas segundo regras de tigdsgpormenorizadas, das quais foram
extraidos 10 excertos para analise.

3.2.7 Preparacédo dos Dados Coletados
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Os dados coletados devem ser transformados em, tgxéo sdo instrumento para
interpretacdo. Para Flick (2004) as ciéncias s®¢ransformam-se em uma ciéncia textual e
confia aos textos formas de fixar e objetivar stescobertas. Neste estudo, as evidéncias
encontradas na unidade de andlise foram transfasrad texto, com o objetivo de objetivar

e analisar as descobertas, como suger Flick (2004).

Para além de uma crise de representacado, entergleeses pontos de partida para a
pesquisa sdo as idéias dos eventos sociais, dessomil fatos encontrados no campo, e a
maneira pela qual essas idéias comunicam-se unmasasooutras. Assim, € preciso uma
construcdo na preparacdo dos dados coletados eperiéncia (coleta), tratamento
(construcdo de textos) e interpretacdo (atribuig@o significado ou apresentacdo das
descobertas). Os dados gerados precisam ser doeulnere editados. Como as entrevistas
foram gravadas em A&udio, a transcricdo é uma atepassaria no caminho para sua

interpretacao.

3.2.8 Analise dos Dados

Para Yin (2001) a analise dos dados consiste emieag categorizar, classificar em
tabelas ou recombinar as evidéncias tendo em prsfaosi¢cdes iniciais de um estudo. Cada
pesquisador deve estabelecer prioridades do quesde\analisado e por que. Para este estudo
as evidéncias com prioridade de analise sdo cotsmtiente: entrevistas, documentacao,

observacéo direta e fala-em-interacgéo.

Nas entrevistas deste estudo, os dados encontralaramente expressos e orientados
para as categorias de analise, na documentacaateamese varios dados Uteis que podem
ser corroborados ou ndo pela observacdo direta &alagem-interacdo, sendo possivel
capturar a esséncia da pratica dos profission#is she com seus clientes.

A interpretacéo dos dados € o cerne da pesquisitgativa (FLICK, 2004) e, uma das
estratégias basicas no modo de lidar com os téx#osodificacdo do material com o objetivo
de categorizacdo. A seguir sdo apresentadas asagde Andlise de Conteldo e de Andlise
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da Conversa utilizadas neste estudo com o objelevduminar o exame dos dados desta
pesquisa.

3.2.8.1 Analise de Conteuido

A Andlise de Conteudo utilizada neste estudo, @sidasada no manual da professora
Laurence Bardin (1977), o qual € amplamente utibza reconhecido nas &reas das ciéncias
sociais (MATTOS, 2005). O objetivo da utilizacao tdé embasamento é a necessidade de

maior objetividade a pesquisa qualitativa.

Andlise de Conteldo € um conjunto de técnicas ddisandas comunicacdes que
objetiva obter, através de procedimentos sistengicobjetivos de descricdo do conteudo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou nam permitam a inferéncia de

conhecimentos relativos as condi¢des das variéesisnensagens (BARDIN, 1977).

A criacao de unidades de analise torna-se essat@aks da adocdo de um indicador
de natureza semantica ao nivel dos significadoR@BIN, 1977), o que significa em outras

palavras organizar e quantificar os termos ou taelasvos as variaveis estudadas.

O processo de organizacao dos dados deste estiudalipado da seguinte maneira,

conforme o entendimento das prescricdes de Bat@in/(:

1- Pré-andlise:

Primeira etapa da analise de conteudo atravésitdeate do material obtido para a
elaboracdo de indicadores que orientardo a intagie. A primeira atividade é a leitura
flutuante das entrevistas, neste caso, “deixandonsgzdir por impressdes e orientagdes”
(BARDIN, 1977, p. 96). O contato com o materialngse exaustivo para se chegar a
definicdo docorpus em que nao se exclui nenhum elemento da an&lara. esta primeira
etapa a transcricdo integra deve estar concretiZzasiza fase permite a assimilacdo do
contetdo do texto, levando em consideracdo a exaaste, representatividade,
homogeneidade e pertinéncia.
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2- Exploragéo do material:

Segunda etapa que consiste em operacbes de cgélificam categorias e
subcategorias. Categorizacdo € uma classificacéd® dhdos brutos do texto com
caracteristicas comuns. As unidades de contextore@mtes do texto que delimitam o
contexto de compreensédo, ou seja, dimensfes paasaompreenda a significacdo da
unidade de registro. A unidade de significacdo, fua vez, corresponde ao segmento de
conteudo considerado como unidade de base.

Neste estudo, a etapa de categorizacdo envolveegagstes passos:

(1) separacdo de todas as palavras consideradas intperta com
algum sentido. Bardin denomina-as de palavras andsit

(i) quantificacao de cada palavra no texto (entrewatescrita)

(i)  agrupamento das palavras por caracteristicas comunsseja,
palavras idénticas, proximas ou que se referiamesmo assunto.

(iv)  Codificacdo de cada “bloco” de palavras, dadososragregados em
unidades de contexto, ou seja, 0 que cada uma dawades
condensadas representa.

3- Tratamento dos resultados obtidos e interpretaca

A inferéncia é uma "interpretacdo controlada” (BARD1977, p. 133). Ao utilizar
adequadamente a analise de conteudo, informacdelensntares sao fornecidas ao
pesquisador, tais como 0 modo de expressdo, cdstices diversas, pausas, erros,
expressfes gestuais e posturas. A Analise de Gimtrve como instrumento de inducao
para se investigar as causas (variaveis inferaas)tir dos efeitos (variaveis de inferéncia ou
indicadores; referéncias no texto) (BARDIN, 197A).etapa do tratamento dos dados

abrangeu as seguintes etapas:
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() Inferéncias e interpretacdes sobre a significade cada “bloco” de
palavras, que séo as unidades de significagao,

(i) Utilizacao dos resultados no estudo.

A Analise de Conteudo fomenta no pesquisador unomii@balho de laténcia entre as
intuicdes ou hipoteses iniciais (pré-analise) m@spretacdes definitivas. “Se esse intervalo
rico e fértil” (BARDIN, 1977, p.10) maiores sédo beneficios que a Andlise de Conteludo
pode proporcionar a pesquisa. Por isso, a Anaks€ahtelldo mostrou-se adequada para a
analise dos dados deste estudo, devido ao temaleamgue é criacdo e transferéncia de

conhecimento organizacional em ambiente hospitalar.

3.2.8.2 Andlise da Conversa

Outra fonte de informacdo importante deste estudoggavacdo de trés falas-em-
interacdo de profissionais com clientes no momeatorientacdo para cuidados apés a alta
hospitalar. O objetivo é verificatomo é realizada a interacdo dos profissionais com 0s
clientes, uma vez que, nas entrevistas semi-esidds o0 entrevistado expde fecepcao
da sua acdo junto ao cliente. Para ir além da peficedo entrevistado, ou seja, para o
entendimento do processo na pratica, decidiu-seuplizar a metodologia da analise da
conversa, propria da area da linguistica. Para al&CHutchby & Robin Wooffitt (1998),
nao basta a intuicdo em saber qual o comportanmesitbadequado para cada contexto social,
€ preciso relatar o significado publico que osipi@dntes demonstram para 0s outros, sua
orientacdo para o contexto e seu entendimentolelg@reia dosettinginstitucional de cada

acaodo outro.

Os dados resultantes das gravacgOes das falas-eraci@d sao considerados dados
primarios, pois sao informacdes coletadas no lecalb momento que ocorreram com o

cliente, com o proposito de realizar o atual poops pesquisa (HAIRt al,, 2005).

Esta secdo € dedicada ao referencial que sustemat@dologia da Andlise da

Conversa (AC). Devido as inumeras caracteristicesajAC contempla, pretende-se, nesta
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secdo, fornecer um panorama geral da metodologi@a wez que, hd um esforco
interdisciplinar, entre linglistica e administrac&m aproveitar o potencial analitico da AC

em favor da gestdo do conhecimento para promoaéeséo do cliente ao tratamento.

Para Hutchby & Wooffitt (1998), a analise da cosaeé o estudo da fala, ou seja, é
analise sistematica da conversa produzida em 8igadiarias da interagdo humana: fala-em-

interacao.

Segundo Stephen Levinson (1983), a Analise da @GsaV@&\C) tem sua origem na
etnometodologia, movimento que estuda os métodosoét (dos proprios participantes) de
producdo e interpretacdo da interacdo social. m@daccom Flick (2004) a escola da
etnometodologia foi fundada por Harold GarfinkedgT) e lida com a questdo de como as
pessoas produzem a realidade social no proceswatiib e através deste. Realidade social
pode ser aqui entendida como produzida localmeatpi(e agora’ no curso da agao),

endogenamente (no interior da situacéo), audioligrge e na interacao pelos participantes.

A preocupacao central dessa escola € o estudo élosios empregados por membros
na producdo da realidade da vida cotidiana. O progrde pesquisa etnometodoldgica,
segundo Flick (2004), é caracterizado pelo interesas atividades cotidianas, na sua
execucao e na constituicdo de um contexto de g&#erdocalmente orientado no qual se
realizam as atividades. Em geral, o programa dguies etnometodoldgica é realizado nas

pesquisas empiricas da andlise da conversa.

O precursor da AC é Harvey Sacks (1935 — 1975)tista do departamento de
sociologia da Universidade da Califérnia primeiraiees depois de Irvine, entre 1964 e 1972.
Para ele, a fala-em-interacdo € sistematicamegenimada e profundamente ordenada; sua
producdo € metddica e finalmente a andlise devebaseada em dados que ocorreram
naturalmente (HUTCHBY & WOOFFITT, 1998).

A fala que interessa a AC é aquela que ocorre alatente, sem ser produzida em um
laborat6rio, pois objetiva descobrir como o papticite entende e responde ao outro em seu
turno de fala, com o foco central nas sequénciaacdes que sédo geradas (HUTCHBY &
WOOFFITT, 1998).
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O foco da analise da conversa nao € o signifisatdgetivo para os participantes, mas
aforma como essa interacdo € organiza@eatopico de pesquisa € o estudo da vida cotidiana
por isso é crucial o papel do contexto em quetasagdes ocorrem. Cada evento de fala-em-
interacdo apresenta esforcos de producdo dos meralbmesmo, ou seja, das contribuicdes
conversacionais dos membros. A fala-em-interacdamncontexto institucional é relevante,
pois somente as praticas especificas do profidseoda cliente transformam uma conversa
em uma consulta. Enfim, a ethometodologia preosgpaem a descricdo dos meétodos dos
membros, em vez de suas perspectivas, a fim deedes® processo em estudo a partir de
dentro (FLICK, 2004).

Para Hutchby & Wooffitt (1998), a AC estuda a otligagao interacional das
atividades sociais. Palavras sdo entendidas coodufms ou objetos usados em termos de
atividades negociados na fala: solicitacoes, ptagpseclamacdes, acusacoes etc. A ordem, o
sentido ou a coeréncia séo entendidos no contektuiistancias locais em que a interacao

foi produzida).

AC é a andlise sistematica da conversa produzidaitraces diarias da interacédo
humanatalk-in-interaction.A fala que interessa a AC € aquela que ocorrgalatante, sem
ser produzida em um laboratério. O foco da AC é&egiiéncia, pois através do curso da
conversa em interacao os falantes disp6em, narpadgequéncia de turno, um entendimento
do que era o primeiro turno. A ferramenta basicaA@aé onext-turn proof procedureou
seja, 0 proximo turno pode ter uma seqiéncia déseja indesejada, conforme o que o
falante anterior disse. S&o as propriedades oidméia fala (HUTCHBY & WOOFFITT,
1998).

Para a AC, segundo Hutchby & Wooffitt (1998), oswas de fala ndo sao serialmente
ordenados, ou seja, cada interagente fala na guanas sequencialmente ordenados. Existem
maneiras descritiveis de observar que os turnodigaitos em uma sequéncia ordenada,

através da;:

M next turn local onde os participantes dispde seu entendovssbre
0 primeiro turno para possivel compreensdo. Os rjE®pP
participantes analisam o processo de producaolagdaa negociar
sua participacdo nela.
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(i) content:o proximo falante de turno prioriza o conteudaumo, ou
seja, a acao que tem sido designada para fazer.

Além dessas maneiras de observar a ordem infetateifala, deve-se atentar para o
tipo de cultura e recursos interpretativos dos@pantes levam ao entendimento de maneiras
diversas e proprias (HUTCHBY & WOOFFITT, 1998).

Convencionalmente as interacfes ocorrem em paeeseguéncia conversacional que
ocorre através dos pares adjacentes (por exempionaira parte do par pode ser um convite
e a segunda parte do par pode ser aceitacdo amidecNem sempre os pares adjacentes
ocorrem de maneira uniforme e ideal, ou seja, nempge a primeira parte do par faz uma
formulacdo reconhecivel e a segunda parte produzegindo par a partir do que reconheceu
do primeiro par. Os pares adjacentes tém uma ggndia fundamental em AC: a questao de
como o entendimento matuo € acompanhado e arranfflda. Os participantes podem usar
0 mecanismo de pares adjacentes para arranjaraelisar o processo de entendimento e
sense-makingla fala do outro. Os pares adjacentes constituem estrutura normativa de
poder para avaliacdo de acdes do interlocutor evasotla produgcédo da primeira parte. 1Sso
mostra que a fala em interacdo € um problema dieae@o de acdes, assim o fracasso na
troca de turno ja € um tipo de acao represent@titd CHBY & WOOFFITT, 1998).

O encontro do médico e/ou profissional de saude ocopaciente, internado em
hospital, caracteriza uma interacdo em agntexto institucional Para Hutchby & Wooffitt
(1998), nossettings institucionais, os participantes cumprem a naturdsciplinada da
conversacao em si. A abordagem da Analise da Csmveata do importante papel da fala na
producdo da vida social. Esses autores argumentata gue, segundo essa abordagem, a
fala nos ambientes institucionais esta envolvidaumoprimento da sua natureza institucional.

Portanto, em uma consulta médica e nas orientgm@eslta, ocorrem interacées em
varios niveis de mutuo entendimento, conflito, @apéo, autoridade, subordinacdo. Assim,
a relacdo meédico-paciente apresenta uma grande danwonsideracdes interacionais e
sociais (HERITAGE & MAYNARD, 2006).

Nas consultas médicas, médicos sdo treinados eadenfes sdo ordinariamente

familiarizados com um “corpo” de conversacdo ordin@ue manifesta uma organizacdo
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estrutural construida a partir de fases ou atiwdague caracteristicamente emergem na
seguinte ordem: abertura da consulta, apresentlcfmblema/ raz&o da visita pelo paciente,
exame verbal ou fisico, diagnéstico ou avaliacaaatadicdo do paciente, detalhamento do
tratamento pelo médico e fechamento da consult&®(FEGE & MAYNARD, 2006).

Sorjonen, Raevaara, Haakanam, Tammi & Perakylagj2@@alisam como os médicos
finalizam e constroem informacfes sobre o estilovida do paciente. Os dados sdo 90
videotapeggravados na Finlandia) e transcritos. Normalmengstilo de vida é invocado
pelo médico para introduzir alguma informagéo oosetho. O médico, normalmente, define
o estilo de vida do paciente como problematico &a problematico. Quando o paciente
percebe seu estilo de vida como problematico, cicoéxe pde a aconselha-lo, mas deveria,
segundo os autores, investigar melhor a descrig&eua comportamento, bem como adaptar a

intervencao ao contexto e cultura.

Perakyla (2006) mostra que estudos sobre o rel@tiento entre médicos e pacientes
abordam duas maneiras de pensar sobre tais relagg@smeira enfatiza a autoridade do
médico, onde esse detém o conhecimento e o paciéot§representada por autores como
Parsons (1951), Freidson (1970b) e Abbott (19888egunda maneira sustenta que tanto o
paciente como o médico tem idéias sobre a natuaeadgem e possiveis tratamentos para a
doenca do paciente [defendida por autores como nidelk (1992), Pendleton (1983),

Kleinman (1980) entre outros].

E a partir da segunda vertente que este estudow mma vez que, sob a perspectiva
da inteligibilidade do paciente e sua participag@odiagndstico (PERAKYLA, 2006), o
médico faz a mediacdo entre diferentes orientag@@mitivas e valores, negociando
ativamente com o paciente como um aliado terap@gabre o tratamento e resultados
esperados (KLEINMAN, EISENBERG e GOOD, 1978). Tasgociacbes de modelos
explanatorios dependem de onde discrepancias duaarggociacdo podem conduzir e se elas
afetam o cuidado. Assim, o processo de negociagde per simples, mas importante passo
para conquistar a confianca do paciente, prevenmaiores discrepancias na avaliacdo dos
resultados terapéuticos, promovendo adesdo e nmehltuza insatisfagdo do paciente
(KLEINMAN et al, 1978).
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Em artigo de Caprara & Rodrigues (2004), a pads estudos de Donabedian (1990),
nas décadas de 1970 e 1980, a qualidade dos sedécgaude, assim como percebida pelos
pacientes, depende de 30 a 40% da capacidade slii@gn® terapéutica do médico, e de 40 a
50% da relacdo que se estabelece entre profissidaasalde e usuarios, em particular entre

médico e paciente.

Para Caprara & Rodrigues (2004), o processo diéigno terapéutico, a
familiaridade, a confianca e a colaboracao est@mente implicadas no resultado da pratica
médica. Em pesquisa realizada no Brasil, no ProgrdenSaude da Familia no Estado do
Ceard e publicada por Caprara & Rodrigues (2004embu-se que o médico nao é
ativamente estimulado a pensar o paciente em seieera, COmo um ser bio-psicossocial, e a
perceber o significado do adoecer para o paciétdlm que se refere a comunicacao entre
médicos e pacientes, a pesquisa realizada mostraajgomeco da consulta quase todos os
médicos tentam estabelecer uma relacdo empéatica @aniente. Apesar disso, uma série de
problemas surge de forma evidente: 39,1% dos mediém explicam de forma clara e
compreensiva o problema, bem como em 58% das ¢assalmédico nao verifica o grau de
entendimento do paciente sobre o diagndéstico dadanédicos, em 53% das consultas, ndo
verificam a compreensdo do paciente sobre as iiiksaterapéuticas (CAPRARA &
RODRIGUES, 2004pudCAPRARAEt al.,2001).

Para atranscricdo da gravacao da fala-em-interacdo, ha regras pammadas de
transcricdo, que incluem sobreposicdo da fala, ggausons ampliados, interrupcdo da
palavra/som, inspiracfes e expiracfes audiveisgmatarda amplitude do som entre outras
caracteristicas. Para este estudo, utiliza-serasgengdes de transcricdes adaptadas de Ana C.

Ostermann (2006) e sdo as seguintes:

Simbolo Caracterisitcas

MAIUS volume aumentado

entonacgéo ascendente

entonacdo descendente ou parada
? entonacao ascendente

[] momento de fala do falante atual que ocsmeultaneamente com a fala (também em
colchetes) do falante seguinte

- palavra truncada
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= fala colada
som ou silaba prolongada

(@) outras informacfes sobre a intencao

{1} momentos de dlvida na transcricdo

X momentos de fala que sdo inaudiveis; cada Xesgmta mais ou menos
uma silaba

FALANTE: no inicio da fala, identifica o falantercente

@ riso

Quadro 16: Convencdes de transcricdo das falas-em-interacéo
Fonte: Baseado em Ostermann (2006)



4 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

4.1 Contextualizacao da Instituicdo

4.1.1 O Sistema De Saude Mae de Deus

O Sistema de Saude Mae de Deésuma rede hospitalar das obras das Irmas
Missionarias de Sao Carlos Borromeo Scalabrinia@akospital teve inicio das Atividades

Hospitalares em 01 de junho de 1979 e cresceu 20/5%b anos.

A taxa de crescimento € em média de 15% a cad@-vib, 2006). Composto por
cinco hospitais, apresenta o Hospital Made de Deusocde alta complexidade, mais quatro
unidades de baixa e média complexidade no Rio @ratwd Sul e dois grandes centros
médicos que oferecem uma assisténcia médica deesatitucdo em nivel ambulatorial. Possui

também cinco projetos de ambulatérios especialzadltados para a saide comunitaria.

Compdem o Sistema de Saude Mae de Deus as segquimndesies: Hospital Mae de
Deus, Hospital Nossa Senhora dos Navegantes, ldb§anta Luzia, Hospital de Campo
Bom Dr. Lauro Réus, Centro Clinico Mée de Deus, MéaeDeusCenter Carlos Gomes e
Unidade Moével (HMD, 2006). O Sistema apoéia projedestecnologia de gestao apoiando a
gestdo dos hospitais em convénio com os oOrgaosrrgowentais, foram 42 hospitais
beneficiados em 2004/2005 (SEFERIN, 2005).

2 Ver www.maededeus.com.br
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Alta Sistema de Salde Mae de Deus
Comple-
xidade Hosnit al Mae de Deus
523; Hospital Hospital Hospital Hospital
Comple- Santa Luzia N. Sra. Dr. Lauro N. Sra.
xidade Torres Campo Bom Mucum |
Saude Comunitaria =
|
1 I 1
Atengéo Unidade Vila Gaucha Porto Projeto Alvorada
Basica e
Ambulatérios Programas Saude Ambulatérios Diagnéstico e Satde omunitaria
Especializados Especiais Especializado S Tratamento
Cursos
Profissionalizantes

Figura 11: Estrutura do Sistema de Salde Mae de Deus
Fonte: SEFERIN (2005)

O Hospital Mae de Deus é um hospital geral que sem estratégia principal no
atendimento nas areas de maior morbi-mortalidadkaecomplexidade, tais como doencas
vasculares, doencas respiratorias, cancer, trasatele mental e transplantes de orgaos e
tecidos. O Sistema de Saude Mae de Deus realinajptaento estratégico desde 1998, com
politicas, diretrizes e metas que sdo avaliadasnsigicamente e levadas ao conselho para
apreciacdo e replanejamento. O planejamento egtratapresenta forte énfase na qualidade
médico-assistencial (GUIMARAES, 2007).

Historicamente, internava-se o cliente por longariquos até sua completa
recuperacdo, mas a partir das novas tecnologiasmamente invasivas, e medicamentos
mais modernos, essa necessidade alterou-se criamdoovo modelo de assisténcia. O
Hospital Mée de Deus adotou o Modelo Médico-Aseigtd como referencial de
atendimento, em que a premissa de seguranca pdiente € garantida através de recursos,
pessoas e processos em atendimentos de difereatessde complexidade e gravidade. Esse
Modelo esta embasado no referencial internacion#éhstitute Healthcare Improvemeqtie
inclui o cuidado com o uso adequado dos recursmsfegndo eficacia no conjunto dos
resultados (HMD, 2006).
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A gestdo clinica faz o planejamento, avaliagédo rérote das atividades diarias dos
profissionais através da Controladoria Médico-Assisial, que é um “forum de apoio a
gestdo dos centros de resultado e das especiaianddicas organizadas” (HMD, 2006,
p.28). A Controladoria Médico-Assistencial organ@a&orpo clinico e os servicos médicos
por especialidades, a qual é composta de gestssesdemciais das maiores areas do hospital,
Diretor Executivo, Diretora Assistencial e coorddmapelo Diretor Médico-Cientifico
(GUIMARAES, 2007).

Assim, através da organizacdo de especialidadessidesando os perfis
epidemiolégicos de mortalidade e morbidade, o Modeimentou o atendimento de clientes
de alta complexidade; implementou o Instituto dedidiea Vascular como uma referéncia
nacional nesta especialidade; incorporou novasolegias de diagndstico; capacitou seu
grupo de médicos através da organizacdo por e$igadies, sustentadas pelo planejamento
estratégico; treinou e contratou profissionais daa aassistencial; utilizou matriz de
indicadores de desempenho técnico, como painekgi@anca do paciente e implantou um
forum de especialidades constituido pelos gesttmesprincipais especialidades médicas do
hospital (HMD, 2006)

O modelo de gestdo implementado gradativamentertar p@ ano 2000, agrega
simultaneamente a capacidade de gestdo da comipetiertica, a responsabilidade social, o
desenvolvimento técnico-cientifico e pesquisa. €sg@atro elementos sdo considerados
pilares para sustentacdo do modelo de gestdo gitdloEstdo a frente do Sistema de Saude
Méae de Deus o Superintendente e a presidente eprgsalente. A gestdo do hospital é
integrada entre o Diretor Médico-cientifico, o DireExecutivo, a Diretora Assistencial e o
Diretor de Operacdes (GUIMARAES, 2007).

Constam como valores do Sistema de Saude Mae ae @eliente como centro de
atencgdo, a integracdo do médico através do comgsomdm o modelo assistencial e a gestédo
como inovadora, centrada no cliente e voltada pealtados (SEFERIN, 2005). A estrutura
de gestdo, centrada na atividade médica € baseadgidemiologia, recursos humanos,
comando e hierarquia, ciéncia, tecnologia, humaleida ética. Com o objetivo de garantir
credibilidade e seguranca aos usuarios dos serdigosmarca Mae de Deus, 0s servicos
médicos foram estruturados para assegurar o megokdr assisténcia, indicadores de
desempenho e a métrica da avaliacdo (CORPO CLIN20Q5).
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Conforme entrevista a revista BestHome (2007), ro Qéudio Seferin, diretor
superintendente, afirma que a estratégia de imuestdbs na qualidade dos servigos e dos
processos assistenciais foi plenamente gratificattavés da acreditacdo da ONA
(Organizacdo Nacional de Acreditacdo) no ano de/ 20i) Ministério da Saude, sendo a
primeira instituicdo da Regido Sul e uma das de#tlincbes Brasileiras a receber o mais
importante certificado da area da qualidade assistieno pais.

O sentido de responsabilidade e compromisso pernoess as equipes de trabalho e
possibilita um padréo superior de assisténcia desdl hospital Mae de Deus tem um modelo
de gestdo médico-assistencial inovador e projec@mtiica dos servicos meédicos
(BESTHOME, 2007).

Um dos compromissos permanentes do Sistema de $&elde Deus é identificar e
atender as necessidades do cliente através delacionramento diferenciado embasado na
metodologia do Modelo Picker, o qual preconizaaipa de sete dimensdes do atendimento.
Além disso, possui 0 Nucleo de Relacionamento aent@ que acolhe sugestbes e
dificuldades no servigco prestado, Call Center pagandamento de cirurgias e consultas,
informagbes de exames, entre outros, somente e &8k servico atendeu mais de um
milhdo de ligacdes; Pesquisa de Satisfacdo dosohdmios; site do Sistema, Pastoral da

Saude que leva solidariedade e conforto humanodtiardes e familiares (HMD, 2006)

O Hospital Mae de Deus que é reconhecido pela gimve pelo pioneirismo de suas
acOes, contabiliza 370 leitos e aproximadament@02fQncionarios, conta com um corpo
clinico formado por mais de 3.000 profissionaiss qtuam sob orientacdo de protocolos em
consonancia com as melhores praticas da medicirtienma, apoiado no desenvolvimento

cientifico.

O que fundamenta o desenvolvimento cientifico é amhecimento gerencial
(administrativo e técnico), o fomento para a pesajua integracdo com instituicdes de ensino
(inclusive com a UNISINOS) e a Universidade CorgigeaMae de Deus que foi a primeira
da area hospitalar do pais (HMD, 2006).



93

4.1.2 O Instituto de Medicina Vascular

O Instituto de Medicina Vascular® € um dos servicos ambulatoriais especializados e
de alta resolucédo do Sistema de Saude Mae de Qewaislesde 28 de novembro de 2002 esta
voltado para a prevencgdo, o diagndstico e o trattoraas especialidades das doengas cardio

e cerebrovasculares de forma interdisciplinar gadora.

O Instituto de Medicina Vascular percebeu uma apatade de servigco através da
verificagdo que, para o0 sucesso no tratamento fdadnCerebral ou do Infarto do miocérdio
a variavel mais importante para que o desfecha d$ayoravel, é sem davida o tempo
decorrido entre o inicio dos sintomas e o inicidrdtamento. Existe uma verdadeira janela
de tempo “umagolden hout. A partir da constatacdo de que normalmente psedmuito
tempo no reconhecimento de um evento vascular eso,cbem como demora no transporte,
na sala de emergéncia e para o inicio do tratamkstdoocorre porgue 0s hospitais e clinicas
estdo muito voltados para problemas agudos ouggéies preventivas. Viu-se entdo em 2002
a oportunidade de romper a barreira das espedatdaeconhecendo a pessoa vulneravel e

avaliando seus riscos vasculares (HMD, 2007).

Podem ser considerados como referéncia para ¢s€rMD, 2007):

0] Cleveland Clinic Heart and Vascular Institute que recebeu o prémio
America’s Best Hospital’s2006, a qual aplica novas técnicas, novas
tecnologias e novas pesquisas para doencas d@o@agu tratamento;

(i) a Massachusett$seneral Hospital’s Cardiovascular Disease Prevention
Centerque define sua missao compevention-as-treatmentlando suporte
ao paciente na realizacdo de mudancas no seu-@stimla, além da
abordagem para cuidado clinico, considerado comoantro de tratamento
de elite para condicfes cardiacas;

3 Ver www.maededeus.com.br/institutodemedicinavascul
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(i) Mayo Clinic que possui mais de 170 especialistas cardiovassui& em
torno de 20 sub-especialidades clinicas, tem sgaamifundamentada em
usar o estado-da-arte em termos tecnolégicos e

(iv) Texas Heart Instituteque possui mais de 160 membros entre cirurgides,
cardiologistas, anestesiologistas, patologistasieatistas voltados para
serem a melhor escola médica atravésUmdversity of Texas Medical
School at Houston e da Baylor College of Medicine

As expertiseslo Instituto de Medicina Vascular estédo nas doedgadente Vascular
Cerebral, Sindrome Coronariana Aguda, doencas da aoDoenca Arterial Periférica.
Dentro do sistema de emergéncia do Hospital MaPales, foi criada a Unidade Vascular
para servir depit stopda sobrevivéncia”, que segue as diretrizes dasedambes americanas e
européias de cardiologia e neurologia. Além digsoimplementada uma série de medidas
visando a prevencao do ataque cardiaco e do dergumena maioria das vezes pode ocorrer
sem avisos, bem como possui tecnologia de pontacamhecimento e para o tratamento das

doencas vasculares periféricas (aorta e seus rghtig), 2007).

O Instituto de Medicina Vascular tem como valorasapos clientes o atendimento,
seguranca, tecnologia, conveniéncia, valorizagadilamtropia para implementar uma
estratégia de vendas, onde consta um programa dketing de relacionamento, de
endomarketingde fidelizacdo de médicos parceiros. O servigiacoom parceiros internos
do Hospital Mae de Deus como Neurologia, Cardi@pdleurocirurgia, Cirurgia Vascular
Periférica, Centro de Terapia Endovascular, PrewenbMedicina Diagnéstica, Plantdo

Médico.

O Instituto de Medicina Vascular surgiu a partired@lucdo do conhecimento técnico
e cientifico que permitiu perceber que vérias dapdades e suas doencas, como o Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e o infarto, possuiam amee®rigem: a formacdo de placa de
gordura nas artérias (arteriosclerose). Considerarmhciente como um todo o instituto tem a
capacidade de reconhecer com mais qualidade aremtp dessas doencas, desenvolvendo
fatores para estratificar o risco (HMD, 2008).



95

De acordo com Jaeger, Rech, Silveira & Manenti §208urante o periodo de 2002 a
2006, o Instituto de Medicina Vascular realizoutendimento de 1500 pacientes com dor
toracica e aproximadamente 700 pacientes com AW@a@gunto a emergéncia do Hospital
Méae de Deus. Os atendimentos clinicos sdo sistesxat e embasados em protocolos
cientificos que sdo implementados através de trentos das equipes médica e de
enfermagem do setor de emergéncia hospitalar. @sqmios sdo revisados periodicamente e
seguidos na pratica. Os autores consideram aimui@ enarcos de destaque o atendimento
intra-hospitalar multidisciplinar, a elaboracdo dena alta hospitalar qualificada e o

encaminhamento para grupos de reabilitacdo cardidesabandono de tabagismo.

4.2 Apresentacao e Analise dos Dados

Nesta secdo sdo apresentados os resultados das adelmdos nas duas dimensdes
gue norteiam este estudo: contexto e processo.cBdeauma destas dimensdes inicialmente
sdo destacados os achados quantitativos resultint@salise de Conteudo (BARDIN, 1977)
e das observacbes, em seguida os dados qualitatiass evidéncias coletadas sao
apresentados nas categorias propostas na estdatypasquisa (item 2.4), os relacionando

com o referencial teérico correspondente.

4.2.1 Dimensao Contexto

A dimensao contexto foi investigada através deesgtievistas a seguir caracterizadas:

Dimenséo Cargo Funcéo
1 Diretor Médico-Cientifico Diretoria
2 Diretor de Operacdes
3 Assessor da Direcao Equipe Diretiva
4 Gerente Universidade Corporativa
CONTEXTO 5 Diretor do Instituto Medicina Vasculdr Instituto de Medicina Vascular,
6 Administrador IMV

Quadro 17: Entrevistas da dimensdo contexto
Fonte: Dados desta pesquisa
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Com o objetivo de preservar a identificacdo dirdta autor de cada fala, os
entrevistados da dimensao contexto sdo aqui demaolmsnatraves das siglas EC1, EC2, ECS3,
EC4, EC5 e ECG6.

4.2.1.1 Subcategoria: Valor ao Negécio

A adesdo ao tratamento € um indicador da eficdaidnstituicdo, pois quando é
oferecido um bom servico ao cliente, com seguramgande possa haver economia na
sequéncia de eventos, a qualificacdo definitiva adaisténcia se verifica, através da
implementacdo do Modelo Médico-Assistencial. Bgselelo controla e organiza a gestédo
clinica das especialidades e estd embasado noatdegso, permanéncia e continuidade. E na
continuidade do tratamento que a adesdo se mastn@ erova do resultado de todo o
processo de prestacdo do servico, selando o sudessegocio. Este entendimento esta

representado na figura 12.

Sucesso do Negdcio

TT ADESAO AO TRATAMENTO TT

Continuidade do Tratamento

Bom Bem estar
Seguranca servico paciente

Modelo Médico-Assistencial

Figura 12: Representacdo da subcategoria Valor ao Negdcio
Fonte: Dados desta pesquisa
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Assim, a qualificacdo definitiva da assisténciavedfica através do bem-estar do
cliente, que acaba reconhecendo na InstituicAgacmade de resolver os seus problemas.
Quando a empresa oferece o tipo de servico qudierges necessitam de forma capaz,
agradavel, conveniente e por um preco justo, emtdoriado valor para a empresa
LOVELOCK & WRIGHT (2001).

No6s estamos falando do nosso processo-chave [ddes@oestamos falando do
core-businessesse é o maior valor possivel que possa ser aige®u seja, 0
quanto eu posso contribuir diretamente para unmepsgi conseguir recuperar, trazer
aquele paciente para as condicbes de salde owiibrém mas ao mesmo tempo
fortalece a posicao da Instituigcdo de poder ofeneceproduto a sociedade. Ou seja,
se eu sei que consigo ter um produto que benedisigpessoas, entdo o valor
agregado € o meu produsdu sensuQue € isso que as pessoas esperam. (EC2)

O valor da adesdo podera se traduzir em resulthdasceiros e divulgacdo da
Instituicdo atraveés da fidelizacdo do cliente aaaaA fidelizacdo do cliente € importante
para a estratégia operacional de servicos, e écomsequéncia direta da sua satisfacdo, em
que o servigo entregue atende as necessidadediglteszalvo LOVELOCK & WRIGHT
(2001). Neste caso, o servi¢co de acesso, permanémntinuidade do tratamento do cliente
na Instituicdo, atendeu a todas as suas necessjdadmluzindo fidelizacdo do cliente,
gerando novos atendimentos na Instituicdo e indesmglo servico. Como consequéncia, 0s
autores apontam o crescimento da receita e luctatig. Pode-se perceber isto no seguinte

excerto:

A fidelizagdo do cliente tem muito a ver com o vaigangivel. A fidelizacdo é um
valor para uma empresa. Se o paciente do instuiem atendido, isso cria um
vinculo que gera satisfagdo para o cliente. Isgmifsia que 0 paciente esta
satisfeito conosco que voltara aqui, que ndo vacymar outros servigos. Gera
resultados, tanto financeiros, e o cliente vaireditaulgando o instituto. [...]Isso é
um diferencial do instituto.(EC6)

A qualificacdo definitiva da assisténcia estd eatesso, através da implementacéo do
Modelo Meédico-Assistencial. O modelo de gestdo Medissistencial € a principal
ferramenta de gestdo do conhecimento para adesi&ocgntrola e organiza a gestéo clinica

do hospital em especialidades, através de um cdonge acdes, atitudes e ordens sob a
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responsabilidade da Controladoria Médico-Assistn@s especialidades sao organizadas
em trés estratos, sendo que as seis especialidadedevancia epidemiologica sao as que
recebem mais atencdo em termos de indicadoresyagim de protocolos e organizacao em
institutos.

Pode-se compreender que o Modelo Médico-Assisterestd tendo o papel
estratégico na gestdo do conhecimento no sentidagdegar valor explorando novas
vantagens competitivas a partir do conhecimentstenie (WIGG, 1997). Assim, nesse
Modelo a premissa de seguranca para o cliente antiga através de recursos, pessoas e
processos em atendimentos de diferentes graus rdpleoadade e gravidade, conferindo

eficacia no conjunto dos resultados (HMD, 2006)c@®e-se isto através da seguinte fala:

A salde tem uma premissa hoje que é muito impertanie a Instituicdo deve
oferecer para o paciente um tratamento que sejasegntacsafety(seguranca) e
gue seja custo-efetivo, que tenha uma prova deo afstividade, e isto nés so
vamos conseguir no momento que consigamos fazedeada do paciente a
Instituicdo. Porque nesse momento nds podemos fgzsio do conhecimento
através de aperfeicoamento dos nossos profissigugsestdo envolvidos com o
atendimento ao paciente, e com isso podermos disfipar para o paciente uma
Medicina Baseada em Evidéncias. Evidéncias cliamdemioldgicas, que na
verdade é o tratamento seguro, na hora certa,egeba a dose correta e que exista
adesdo ao tratamento. (EC4)

O Modelo Médico-Assistencial conta com a Controtal Médico-Assistencial como
instrumento de controle da gestao clinica das edjurles, onde os médicos devem mostrar

seus resultados.

O médico é obrigado a mostrar os seus resultadddsfo € uma exigéncia ética e
legal e a Controladoria € um instrumento para eisgp. (EC3)

A Instituicdo tem com um grupo de gestores um ebotre esse contrato prevé
prestacdo de contas assistenciais, prestacdo dasoecondmicas e prestacdo de
contas de conhecimento. Por exemplo, de quantatates cientificas eles
participaram, de quantos artigos ou trabalhos afgesentaram em congressos e
prever para cada especialidade que protocolos se@prmasentados em uma
Instituicdo do hospital que é a Controladoria Médissistencial, que aquele
protocolo seja constantemente atualizado a medidanqva evidéncia sustenta que
assim seja, quando ele é renovado, ele deve s&p eotvamente validado nesse
férum que a Controladoria. (EC1)
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Observa-se que a Controladoria Médico Assisterasalime o papel de gestor do
conhecimento institucional, ou seja, através darGtauoria, as especialidades devem prestar
contas assistenciais, de conhecimento e econoOnfieasltado e de servigos), que s&o
reguladas por contrato com os médicos. Nesse semi€Controladoria tem um importante
papel na gestdo do conhecimento, tal como um @@rdim gatekeeper atraves das

especialidades organizadas com contrato, com mdeéejestdo, com prestacao de contas.

Neste sentido, Wigg (1997) considera que existentasiumaneiras e abordagens
capazes de capitalizar o conhecimento em valotbgueficie o empreendimento, através da
efetiva gestdo dos processos de conhecimento. Ardlagoria Médico-Assistencial € um
exemplo de abordagem capaz de capitalizar o canketd em valor, uma vez que, através
da gestédo dos processos de conhecimento cent@izagla e fomenta novos conhecimentos

cobrando os resultados médicos atraves de exigéétitas e legais.

Pode-se também compreender estes processos comomamegira com que a
Instituicio se encarrega do seu conhecimento (MAKERREMUS, 2002), tal como

demonstrado no seguinte excerto:

A proposta desse modelo é que tenha dois sistermasistema genérico, que é o da
Controladoria Médico-Assistencial, que trata dangdes resultados, do controle da
garantia de que esse modelo esta sendo implemeriadom outro forum que é
dentro de cada especialidade. [...] O que eu récue cada especialidade faca de
uma maneira que responda as necessidades da @datialMédico-Assistencial da
diretoria médica e cientifica que trata dessaipali{EC2)

O Modelo Médico Assistencial esta em processo ¢deimentacdo, portanto ndo é um
modelo consolidado. A adeséo do cliente ao tratton&muma conseqiiéncia do processo de

toda a prestacéo de servico. Quanto a isso o estady EC3 comenta:

Hoje todos os grandes processos de acreditacadtdiasgstdo baseados em trés
premissas: acesso, permanéncia e a continuidattetdmento. E na continuidade a
questdo da adesdo é uma das coisas imensamentéaimpa (EC3)
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Ha acdes que estdo sendo tomadas no sentido dsis®mpar melhor com relagdo ao

resultado da adeséo no cliente. Observa-se isegaasto seguinte:

Estamos inaugurando essa linha de acompanhamergealtpé [através de

pesquisas]. Acompanhamento dos desfechos. [..oEatfinalidade de estruturar
métodos e processos € essa, a finalidade da Fuldaanente com a Universidade é
essa, entdo desenvolvermos uma ligacdo empresersidade, no sentido de
aprimorar nossa capacidade de mensurar, esse @jpoelnal. Se o hospital tem

capacidade de seguir os pacientes pos-alta, elevaiformacdes, vai ter dados
sobre 0 que estd acontecendo, nés ndo sabemosiregoém sabe no Brasil isso,
pouca gente sabe. (EC4)

A seguir é apresentado o quadro 18 demonstrandalade de contexto, a qual serve
de unidade de compreensao para codificar a unidadegistro correspondente (BARDIN,
1977). Neste estudo a unidade de contexto € compmst palavra(s) e a unidade de
significacdo por uma frase que representa a falaemtvevistado no que se refere a

subcategoria em questéao.

Entrevista Unidade de Unidade de Significacédo
Contexto
EC1 Gestdo Médicor O modelo de gestdao Médico-Assistencial é a prihdgraamenta
Assistencial de gestdo do conhecimento para adesdo, pois @etaiganiza a

gestdo clinica do hospital em especialidades, édrade um
conjunto de acbes e atitudes sob a responsabilidda
Controladoria Médico-Assistencial. As especialidadesao
organizadas em trés estratos, sendo que as seiciasiades de
relevancia epidemiolégica séo as que recebem nt@ig;d& em
termos de indicadores, renovacdo de protocolog@nmacao en

1%

institutos.
EC2 Modelo Médico{ Quando o paciente tem adeséo ao tratamento recan@na valor
Assistencial que é produzido é gore-businesda Instituicdo, pois prova fa
Valor eficacia da Instituicdo, através de quatro berafiatontribui parg

0 paciente, oferecimento de um produto a sociedbepeficia
diretamente as pessoas, satisfaz expectativasiaade. O “pulg
do gato” em termos de estratégia hospitalar é aqieresses
econbmicos ndo podem se sobrepor aos assistengais,
compromete a marca da InstituicAo, tem conseqigncia
assistenciais, bem como afeta o préprio desenvelion da
medicina, relegando a geragéo e democratizacaomtecimento
a um segundo plano.

EC3 Modelo Médico{ O maior valor é a qualificacao definitiva da a$sista, através do
Assistencial bem-estar do paciente, que acaba reconhecendostiitdo a
Valor capacidade de resolver os seus problemas. Ists@std exigidg
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internamente progressivamente. Concorrentes recenh® alto
nivel dos nossos servicos, chegando a trazer &msli para
operarem aqui. Isto é patrimonio.

EC4 Valor A premissa da saude de maior valor atualmentee§wanca. Par
Adeséao isso é preciso aprimorar a capacidade de mensyragi® € uma
medicina de registros. A adesédo ao tratamento tor porque
economiza na sequéncia de eventos, valor parditilg&o, para o
paciente e para a fonte pagadora.

EC5 Valor A adesao mede o sucesso do negdécio, pois 0 tratarestd tendd
Educacéo continuidade, como consequéncia de contatos precioem a
equipe de profissionais: médicos, enfermeiros eidés de
enfermagem, fazendo com que o paciente se engaje ap

j*2)

Instituic&o.
EC6 Valor Quando o servico € prestado com qualidade e com [bom
Geréncia atendimento, gera valor intangivel para o hospgals o cliente

vai ficar fidelizado ao Instituto, voltara para saendido aqui
trara resultados financeiros e fara a divulgacémaica.

Quadro 18: Unidades de contexto e significacdo para a supoaseValor ao Negécio
Fonte:Dados desta pesquisa

4.2.1.2 Subcategoria: Orientacdo de Mercado

Com relagédo a orientacdo de mercado, a adesd@estionada entre 0 ambiente
interno institucional e o ambiente externo do m#wocaA adesdo ocorre na fase de
continuidade do tratamento, a qual ndo € remunepat® fonte pagadora, mas esta na

estratégia institucional por uma exigéncia étitegeal.

A adesédo € produto da implantacdo de um modelo latobal com resultados de
longo prazo. A fonte pagadora remunera a intenergé curto prazo em um modelo
hospitalista, no qual a cultura médica esta apoiada isso ha uma resisténcia para a
migracdo para o modelo ambulatorial. Na estrutdualaa fonte pagadora ndo controla
resultados, paga por intervencdo. Como conseqiéacigualidade do servico ndo é

mensurada e a concorréncia de mercado nao funciona.

A adesé@o do cliente ao tratamento é resultado denvestimento de médio e longo
prazo de todos os envolvidos na problemaética: sidtdicdo, do cliente e deveria ser da fonte
pagadora no modelo ambulatorial. O ambulatério énodelo de atendimento mais propicio
para atendimentos crénicos, o qual ocorre com prggesecundaria de médio e longo prazo,

neste modelo ndo ha remuneracéo direta pela fag@dpra. O mercado na area da saude ndo
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esta centrado no valor para o cliente, mas o wdtd “na minimizacdo dos custos e na
disputa por quem vai pagar pelo qué” (PORTER & BHRG, 2007, p.21). Assim, esta
ocorrendo um fracasso na competicdo da area da&,squd ndo recompensa os melhores
prestadores, e 0s piores nao vao a faléncia, posmgeticio acontece nos niveis errados e
nas coisas erradas (PORTER & TEISBERG, 2007). Nesttedo, encontraram-se evidéncias
gue corroboram este entendimento, podendo-se tam@o exemplo, 0 seguinte excerto de
entrevista:

Se tu estas preocupado com a adesdo ou ndo, igs@lgdo ponto de vista de
concorréncia de mercado, tu te preocupar com gades tratamento, ou tu néo te
preocupar gera henhuma diferenca, significa quenac® que tu presta depois, seja
ele bom ou ruim é igual. (EC1)

Assim, se depender da estruturacdo do mercado,apatiizacdo de estratégias de
conhecimento em produtos e servicos (MAIER & REMB®)2) que possa propiciar maior
adesdo dos clientes ao tratamento, ndo ha via@iddorém, esta Instituicdo esta com um
movimento interno estratégico para reverter este@io, pois a estratégia institucional esta
centrada em corrigir a forma de continuidade d@mtnanto, pois isto € uma exigéncia legal e
ética. A Instituicdo esta “embrionaria” no aspedtoadesao, porém o objetivo é ter clientes
institucionais que tenham adesao na continuidadeatimento. A visdo de acompanhamento

é fundamental na politica de desenvolvimento unstinal.

Na continuidade [do tratamento] a questao da adé&séiva das coisas imensamente
importantes. Quer saber como trabalhamos a adddah?O fato de eu estar
dizendo que hoje nés temos um déficit de atendionaqti significa que estamos
atentos. O problema é que algumas instituicGes saram que isso existe e muito
menos sem qualquer movimento gerencial ou de égisajpara consertar isso.
(EC3)

Assim, pode-se perceber que esta Instituicdo esiiizando estratégias de
conhecimento nos seus servigos para orientar gvdalsenento e o gerenciamento do ponto
de vista interno da organizacdo, concordando conerMaRemus (2002). Tais estratégias
estdo em um movimento contrario as forcas do meraguue ndo remuneram diretamente o

resultado final do servigo, entendimento que cordin Porter & Teisberg (2007), para 0s
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quais o sistema de saude privado esta estruturadorena de competicdo de soma zero pela
transferéncia de custos entre prestador de servjasos de salude e clientes. Esta € a

orientacdo de mercado atual, conforme excerto @rseg

O plano de salde ndo tem uma preocupagado e naegcenter informagao sobre o
gue esta acontecendo com o paciente, do pontostiede aderéncia ao tratamento
[...] € uma miopia da fonte pagadora. (EC1)

Este movimento de mudanca interna estd embasabltmaelo Médico Assistencial, o
qual prevé que o servico ocorra nas trés fasegahalinento, que sdo acesso, permanéncia
(intervencgdo) e continuidade. O ambulatério é o elmdue permite a implementacéo desta
mudanca. O ambulatério € um modelo mais propicia pgendimentos crénicos, onde ocorre
com prevencao secundaria de médio e longo prazieMeodelo ndo ha remuneracao direta

pela fonte pagadora.

Ambulatério é um sistema de atendimento que séndestpessoas que deambulam,
portanto ambulatério € um sistema pra pacientestemecondi¢cdes de andar, ndo
estdo internados, isso ndo € um modelo hospitaistan modelo sistemista, € um
sistema de atendimento. (EC3)

O modelo ambulatorial encontra barreiras interpaés causa resisténcia a cultura

meédica acostumada ao modelo hospitalista. Podbss#var isto nos seguintes excertos:

Os médicos ndo sdo formados pra isso [acompanhajnestmédicos sdo formados

pra fazer intervencéo. O sistema pagador ndo sstéitw@ado e organizado pra isso,
ele esta organizado pra pagar intervencdo. Tudote&® seu modelo histérico e

uma eficicia razoavel. Para melhorar isso, precisamudar esse conceito. Esse
conceito passa fundamentalmente por organizar,renejpo lugar os médicos, para

funcionarem dessa maneira, para poder reeducanasnpes, e for¢car o modelo

pagador a encontrar formas de remuneracéo dessgos€EC1)

Ninguém foi educado assim. Nés como médicos fonthgados para internar a
Deus e todo mundo [..]. A cultura do atendimentitanaente resolutivo
acompanhado de ambulatério com resultados: iss@andez parte da nossa
formacdo, nds fomos educados para ser um “doutonpA@onsultério” [...] e
atender preferencialmente paciente de pouquissioraplexidade, [...] qual
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compromisso com o resultado? Esse modelo que estpnapondo aqui € um
modelo que gera muita antipatia. (EC3)

Essa proposta estratégica institucional condiz Ponter & Teisberg (2007) em que 0

atendimento deve ser organizado em torno de coesligé saude e coordenado ao longo de

todo o ciclo de atendimento, pois prevenir € maisio que reagir com tratamento agudo.

Essa visdo também aparece no seguinte trecho:

Se o paciente estiver vinculado a um programa tadapique visa a reducao de
eventos, isso vai ser bom para o paciente, vabser pra Instituicdo, porque 0s
leitos hospitalares serdo reservados para pacieot@seventos novos e vai ser
interessante também para a fonte pagadora, porquesto desse paciente, sera
menor. Embora que ele tenha que tomar mais reméufitnui o custo por evitar
novos eventos, novas internacgdes, entdo estaremasdo uma medicina que tenha
valor em si, uma medicina que, embora seja commex@arentemente custosa, ela
tem seu valor porque economiza na sequéncia dodosvd...] [Hoje trabalha-se
por] reducéo de custo, e pode-se negociar no fupmis isso ndo é ainda possivel
no Brasil, mas pode-se negociar no futuro, pay for performancepagar por
performance, por resultado. Entdo se nés consegsidemonstrar para uma fonte
pagadora, que 0s nossos pacientes que sdo eglleskwdituicdo, tém bom ..., boa
satisfacdo, conseguem fazer programas de prevengimuadamente, entdo podera
haver um retorno financeiro para a Instituicao.damos nao estamos fazendo isso
hoje, estamos hoje montando uma estrutura paranquiuturo, isso possa ser
desenvolvido no Brasil, como estd sendo desenwwleith alguns lugares nos
Estados Unidos. (EC4)

A seqguir € apresentado o quadro 19 demonstrandaidade de contexto e de

significacdo no que se refere a subcategoria agéotde mercado.

Entrevista Unidade de Unidade de Significacéo
Contexto
EC1 Resultado O resultado financeiro est4 diretamente relacionaddonte
Intervencéo pagadora (planos de saude) que nao investem eamtatos de
Ambulatério longo-prazo, pouco controle sobre os resultados gsrnlientes,
tem alta rotatividade dos clientes. A fonte pagadmmunerg
intervencdes emergenciais e/ou agudas de curte-pr&
ambulatério € um modelo de atendimento mais propfira
atendimentos crbnicos, onde ocorre com prevengéimdaria de
médio e longo prazo, neste modelo ndo ha remuredigta pela
fonte pagadora. Assim, a qualidade de atendime&lttqyonto de
vista de concorréncia no mercado pelo resultadetalindo
funciona.
EC2 Intervencéo A adesdo ocorre na continuidaderatamento e depende da
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Fonte Pagadora | confianga que o médico conseguiu transmitir ao guaei A
Recuperacéo continuidade do tratamento ndo é remunerada, maslupf
consequéncias. A fonte pagadora tem um modelo isitapbois
remunera somente as intervencfes e os médicoubémbnente
voltados para a intervencéo.

EC3 Estratégia O modelo tradicional de atendimento é o modelo italsgia de
Continuidade curto-prazo, onde o médico ndo possui qualquer ommMESO
institucional (internacdo e acompanhamento no dahg). A
estratégia institucional esta centrada em corr@iforma de
continuidade do tratamento, pois isto € uma exigdegal e ética
A cobranca dos resultados médicos esta sendo ireptends
através da ordem médico-assistencial. A Institugstd “mal” no
aspecto de adesdo e o objetivo é ter pacientatuaishais que
tenham adesdo na continuidade do tratamento. Ao vidd
acompanhamento é fundamental na politica de dels&memto
institucional.

EC4 Resultado Quando o paciente tem adesdo o a#dsult positivo para g
Instituicdo, para o paciente e para a fonte pagagais diminui o
custo por evitar novos eventos. O resultado atual @ adesa
produz é por redugdo de custos, mas no futuro mar@ay for
performance.

A=)

EC5 Educacéo A universidade corporativa procuracgp@s académicos para
consolidar o modelo de acesso, permanéncia e caldite do
tratamento e é neste Ultimo que a adesdo ao tratameorre.

Quadro 19: Unidades de contexto e significag8o para a supoaseOrientagdo de Mercado
Fonte: Dados desta pesquisa

4.2.1.3 Subcategoria: Criar Conhecimento

A especialidade, neste caso investigado, a carsbolar, constroi os protocolos
médicos a partir da pratica empirica e das melhpréscas cientificamente certificadas e
disponiveis no momento (Medicina Baseada em Evidéhque representam as concep¢oes
da coletividade acerca do seu papel assistend@QUES, 2007). Assim, a pratica clinica,
além de representar capacidade resolutiva paraeotel alimenta um banco de dados e
promove a renovacao e oxigenacdo dos protocolsa Bsdo fomenta a transferéncia de

conhecimento entre a equipe, que pode ser reunitbamco de dados.

O conhecimento se movimenta na renovacao e oxigerdgs processos e protocolos,
onde se cria e transfere conhecimento. As pessmawghnizacdo devem ter acbes para

procurar outro conhecimento, o que significa irdarbio entre o conhecimento tacito e
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explicito em um fluxo crescente através dos nivelsidual, grupal e organizacional onde a
informacdo necesséaria ao trabalho é reunida (ALAVLEIDNER, 2001; GONCALO &
LEZANA, 2003). Por exemplo, nesta Instituicdo, est® desenrolando os processos de
acreditacdo hospitalar, os quais tém diversas egigg, divididas em trés niveis: seguranca
(requisitos basicos de qualidade prestada ao e)iemtganizacéo (processo de documentacao,
rotinas etc) e praticas de gestdo e qualidadetéexis de politicas institucionais de melhoria
continua) (ANVISA, 2004).

Segundo o Dr. Sérgio Rufini no Hospital Mae de Dam entrevista concedida a
ANVISA (2004), o diagnostico inicial € uma radiofigado funcionamento da organizacao.
Esta Instituicdo foi acreditada pela ONA (OrgandmacNacional de Acreditacdo) do
Ministério da Saude em 2006. Pode-se observar guena preocupacdo com 0s processos de
acreditacao, utilizando-os para fomentar procedsogestdo do conhecimento internamente,
como os de criar e transferir conhecimento. Isteesiica através da seguinte fala:

Esses processos de acreditacdo sdo 0s processagsiaums fazer assumir um

compromisso permanente com a renovacdo dos nossoespos assistenciais e
estdo finalizados ai todos o0s investimentos poissigara que isso aconteca.
Acreditacdo ndo é um fim, é um meio. E um meio g@Emantir a renovacio e a
oxigenacdo dos nossos processos de assisténcimviREo e oxigenacao] é criar
conhecimento e fazer o conhecimento permear adigétd. A Instituicdo que nao é

capaz de gerar nada de conhecimento e ao gerad@lé capaz de transferir ndo é
uma Instituicdo € outra coisa. A criagdo do deskimento desse conceito [criar a
transferir conhecimento] dentro de casa esta eno@adamento. O problema é que
todas as coisas que envolvem mudanca de estrutimardm pelo menos uma

década. (EC3)

Observa-se, no final da fala do entrevistado EQ® lgp um impedimento cultural
para que o conhecimento possa fluir livrementeual gxige uma mudanca de estrutura
centrada no modelo ambulatorial. O Modelo Médicagistencial vai contra a cultura
institucional, mas esta ancorado do ponto de \égfal. Estratégias de conhecimento devem
viabilizar alternativas para promover o conhecimermtesejado de forma sistémica
(GONCALO & LEZANA, 2003). Para o caso em estudo,sefvam-se barreiras de
resisténcias culturais para se chegar a esse patlameonhecimento, observam-se ainda

estratégias para enfrentar tais barreiras. Tai®awrseguinte excerto:
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Para conseguir uma mudanca de cultura é preciggeparar para trabalhar 12h por
dia durante dez anos pra dizer: agora eu tenhttades; [O principal impedimento

cultural] € que ninguém foi educado assim. [..¢ukura do atendimento altamente
resolutivo acompanhado de ambulatorio com resutaso nunca fez parte da
nossa formacgéo, [...] esse € um ponto que eu @OIgL €sse ano aqui que € a
continuidade do tratamento. Eu tenho um tripé: ss@e permanéncia e

continuidade. (EC3)

Gestdo do conhecimento é em longo prazo e trazampromisso sustentavel para a
mudanca da cultura nas organiza¢gfes de saudendoraa mais colaborativas, transparentes
e pro-ativas, pois quando bem implementada podesftranar os sistemas de salude das
proximas décadas, na mais custo-efetivo e avessar@o medico das organizacbes
(GUPTILL, 2005). Um exemplo de pratica colaboratamtre as especialidades ocorre no

Instituto Vascular, como segue na fala do entragsECA4:

O que nés conseguimos de original foi fazer umitirtst que tenha uma viséo
transdisciplinar, ndo é multidisciplinar e transghfnar, entdo conseguimos ter uma
visdo em que partimos da condi¢cdo médica que temselerose, depois a segunda
faixa que colocamos é arterotrombose, que sdo @&veagudos relacionados a
arterosclerose, entdo ao cérebro, ao coracdo, stemsi periférico, e depois,
embaixo o Instituto de Medicina Vascular. Nés rniderfios cardiologia, neurologia,
colocamos tudo isso dentro de um mesmo procesaspearto original que estamos
desenvolvendo.

O conhecimento é compreendido em funcéo diretasldtado do cliente, pois € a via
de geracdo das solucdes, através de conceitos, rdavaenvergéncia e da transferéncia dos
conhecimentos em uma equipe multiprofissional. B&¢do concorda com Bukowitz &
Williams (2002) em que o conhecimento criado deradgvolvido ao sistema para solucionar

problemas, no caso, devolvido em forma de solued®a @ cliente, conforme excerto a seguir:

O cliente quer capacidade resolutiva e no momemtoeq desenvolvo medicina, no
momento que eu desenvolvo técnicas, no momentegumloco o conhecimento
como o vetor para identificar mecanismos de solygaocele, é isso que ele quer.
Cliente ndo olha processo, cliente olha produttheends é que temos que, através
desses mecanismos, garantir processos que ofeprodnitos com valor. O cliente
quer isso, e 0 que garante esse produto é essa.l{§C2)
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O tratamento eficiente da informacdo é importaptga que a estratégia de
conhecimento ocorra na acao das pessoas (GONCALERANA, 2003). Para reunir o
conhecimento referente a adesdo que beneficieadiegite o cliente, o instituto adota a

seguinte sistematica:

Nés hoje detemos ja o conhecimento médico em qdesdo a uma “cesta basica”
(entre aspas) de procedimentos e medicacdo, tenmacimpna sobrevida, na
morbidade e na mortalidade dos pacientes em lomgpop Por exemplo, se um
paciente recebe a intervencdo farmacolégica A, B,[Ce recebe a intervencédo de
modifica¢é@o de estilo de vida, A, B, C e D, a mscdo educacional no caso, e se
ele conseguir fazer toda a cesta bésica, a respwstan ano vai ser x, se ele fizer a
metade disso, essa resposta vai ser muito mentio EBnmedicina conhece isso,
como elaboramos esse conhecimento dentro do te$tituPrimeiro, por
estabelecimento de protocolos assistenciais, segupdr bancos de dados e
(terceiro) com follow-up’ que pode ser apés a alta. Sdo os trés instrumehto
ainda temos as reunifes cientificas onde discutinass quartas-feiras as novas
tendéncias no tratamento da doenca vascular. (EC4)

Através desta fala observa-se que, com a reuniadivd#sos conhecimentos, o
instituto oferece produtos aos clientes. Os praseds gestdo do conhecimento enfocam as
pessoas sobre praticas especificas que devemaresmitum produto particular, que servem
para reabastecer, aumentar ou condensar a baseated® conhecimento conforme observa-
se no Instituto (BUKOWITZ & WILLIAMS, 2002).

O banco de dados do instituto tem um importantelpag@ reunido do conhecimento
que tem a funcédo deedbackmensuracao e controle da aplicacdo de protocAloseta € o
acompanhamento do cliente pos-alta. Reunir comtestd significa encontrar e capturar a
informac@o e € um dos processos importantes daaydst conhecimento (BUKOWITZ &
WILLIAMS, 2002). Armazenagem e recuperacdo de comhento referem-se ao
compartilhamento da memoaria organizacional no tempo@ espaco (ALAVI & LEIDNER,
2001). No seguinte excerto observa-se que j4 existedes internas com relacdo a esse

aspecto, porém com muitas dificuldades:

Nos temos hoje banco de dados, entdeedbackde um banco de dados € muito
importante, entdo o grande segredo da gestdo médjoa nds temos que medir.E
uma coisa muito simples, se conseguimos medir,rpoddazer gestao. Se nds nao
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temos nenhuma mensuragdo nés ndo temos gestdoo, Brdégue estamos

desenvolvendo essa plataforma de trabalho? NOsmuoer ter seguimento dos
nossos pacientes pds-alta. Poucas instituicbedleinas tém isso, entdo como 0s
pacientes vao para o consultério dos seus médicndp estdo dentro do instituto,
entdo torna-se mais dificil fazer esse tipo de ddoggm, mas com instituto, nés
temos capacidade de saber o que acontece com nuasiestes a longo prazo,

quais sdo 0s eventos em seis meses, qual é a ates@amento em seis meses,
qual é a adesdo ao tratamento em um ano e o qeenpsdazer para melhorar essa
adesdo. (EC4)

Aqui no instituto tem banco de dados de clientessfio atendidos nos consultérios
ou outros motivos de vindas aqui (ex. pesquisaagnda surge uma novo estudo

buscamos a nosso banco de dados para ver se aglietess estdo dentro dos

protocolos, dos critérios. Geramos muitos dadoa p#uras pesquisas. Sdo dados
que poderdo ser transformados em conhecimenfoE§ses dados sdo analisados
pelo epidemiologista. (EC6)

A especialidade cardiovascular é prodiga no estudivulgacéo de suas descobertas,
fazendo com que haja muita informacdo disponivata Bukowitz & Williams (2002) o
conhecimento criado deve ser devolvido ao sisteara polugdo de problemas, e isto é

verificado, através do seguinte excerto de enti@vis

Acho que isso é a incorporagdo do conhecimentodfcparmédica, e no final a
consequéncia para o paciente, hoje em dia ha magsgrafia, coloca-se menos
stentrevestido, e daqui a pouco vai ter um estudo ggeotha néo € tdo ruim assim
e volta-se e chega-se a um ponto de equilibrioAdmo ponto de vista de
conhecimento e a cardiologia é muito prédiga paso,i eles estudam muito,
estudam grandes grupos, tem muito dinheiro sustéotéoda essa producéo, ela
ndo é exclusivamente académica, muitos estudospituzidos em funcdo da
necessidade de comercializacédo de droga. (EC1)

7

A seqguir é apresentado o quadro 20 demonstrandaidade de contexto e de
significacdo no que se refere a subcategoria coi@necimento.

Entrevista Unidade de Unidade de Significacéo
Contexto
EC1 Especialidade A especialidade cardiovascularddiga no estudo e divulgac#o

de descobertas na sua especialidade. Por issoit@infarmacao
disponivel, o que ndo acontece com outras espans.

EC2 Protocolos Conhecimento é o capital organiratipor exceléncia, pois é|a
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Conhecimento via de geragdo de solugdes para o cliente, atrde@ésonceito
novos, da convergéncia e da transferéncia dos conéetos e
uma equipe multiprofissional. Nao ha controle soboeno o
profissional passa o conhecimento para o clientes sobre o
resultados da aplicacéo dos protocolos e sobneassatualizacbes.
Os protocolos sao ferramentas da Gestdo do condet
Protocolos sdo praticas clinicas embasadas na Madigor
Evidéncias, com capacidade resolutiva.

EC3 Barreiras O conhecimento se verifica na renovacdo e oxigenadds
Protocolos processos e protocolos, onde se cria e transfaeleconento. Para
Processos gue o conhecimento possa fluir livremente ha umeiinpento

cultural que exige uma mudanca de estrutura cemtnadmodelo
ambulatorial. O Modelo Médico-Assistencial vai gana cultura
institucional, mas esta ancorado do ponto de iagal.

EC4 Conhecimento | No instituto a gestdo médica é estruturada sobrbamoo de
Mensurar dados que tem a funcao de feedback, mensuracaureleala
aplicacdo de protocolos. A meta é o acompanhantenpaciente
pés-alta. O instituto trabalha como uma platafodmarabalho
com uma estrutura interdisciplinar.

EC5 Buscar O conhecimento dentro da Instituica® mstito segmentado e esta
muito no individuo. Ha um grupo de profissionaise gousca
conhecimento internacional de ponta em congressesiacionais
visitas, etc. EC5

EC6 Reunir O conhecimento é reunido no IMV atradgsim banco de dados
gerenciado por um epidemiologista, para analise utirds
pesquisas. Sao informacdes técnicas dos médicans ddos
pacientes, histérico das doencas, etc.

Quadro 20: Unidades de contexto e significacdo para a sufpaateCriar Conhecimento
Fonte:Dados desta pesquisa

4.2.1.4 Subcategoria: Transferir Conhecimento

Transferir conhecimento no contexto da adesao aantiento prescrito envolve o
ambito interno organizacional e sua relagédo confiemte. Internamente, observam-se duas
grandes facetas da transferéncia de conhecimema. d¢las é extremamente formalizada,
com regras e padrdes rigidos, que é a transmiss@onthecimento dos protocolos médicos,
0S quais orientam condutas técnicas e acabam pourda nocdo de sistematizagdo no
complexo ambiente hospitalar. Por outro lado, asfexéncia de conhecimentos excetuando-
se 0s protocolos, apresenta dificuldades de cdet@ados, armazenamento e informagdes, 0

conhecimento permanece com o individuo.



111

Exteriormente & organizagdo, encontra-se o cligpte necessita que lhe sejam
transmitidos conhecimentos para que possa mangs@adao tratamento. Ocorre entdo um
gap entre o conhecimento estruturado e a pratica whday pois ndo se consegue aplicar
alguns protocolos referenciados, atendendo-serdeafa retornar a pratica tradicional, com
excecao de pesquisas auto-financiadas. A segpieéaentado um esquema representativo das
evidéncias desta subcategoria (figura 13).

ok
B oo z ﬂvﬂ’

Protocolos

Cliente

@J Pratica
é 5 GAP i Contexto

Figura 13: Representacéo da subcategoria Transferir Conhetome
FonteDados desta pesquisa

Os protocolos servem como balizadores das ativijgues armazenam, produzem e
aplicam o conhecimento clinico embasado nas megntes evidéncias cientificas. Diante de
um quadro funcional heterogéneo, o0s protocolos esernpara padronizar condutas,
habilidades e atitudes que periodicamente devenresgvadas, atraveés da prestacdo de
contas a Controladoria Médico-Assistencial. A tfaréncia da parte explicita do
conhecimento ocorre através do fluxo de informagétve os niveis individual, grupal e
organizacional e a sua aplicagdo requer a constrdeéregras, padroes, procedimentos e
instrucdes convertidas em conhecimento explicitoA¥ & LEIDNER, 2001). O protocolo
€ conhecimento extremamente formalizado e sisteathij portanto explicito, tornando mais

facil a tarefa de sua transferéncia, conforme sagu#epoimento dos entrevistados.

Existe uma linha de funcionamento de equipe que&épaguns protocolos. O
protocolo tenta dar uma certa padronizacao daslastterapéuticas e diagndsticas
dentro e fora do hospital. Inclusive tenta apreseisso de uma forma organizada,
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na alta, olha as recomendacdes sdo essas, aprekgmtaelemento informativo,
coloca o telefone a disposicdo, marca reconsulidg isso € uma tentativa de
produzir adeséo. (EC1)

O que o conhecimento cientifico dita, e para quequemos isso em prética, nés
precisamos primeiramente usar as diretrizes dedades que regem um problema
especifico, entdo através das diretrizes deverpassadas para o corpo médico e
para o corpo de enfermagem. Depois que essaszafiresdo conhecidas, temos que
levar isso para a cabeceira do leito, e com issoiggmos fazer uma educacao do
paciente e finalmente na alta do paciente ter ultlaaneédica em que exista um

contrato entre 0 médico e o paciente para veresergéndeu os procedimentos, etc,
etc. Entdo esse é o caminho que estamos segui@dg.(E

Por outro lado, observa-se que a InstituicAo percque ha transferéncia de
conhecimento de maneira menos formal e ndo sist&adat ou seja, a comunicagao ocorre

sem regras ou padrdes (ALAVI & LEIDNER, 2001). Ofvsese nos excertos seguintes:

Eu acho que temos dificuldade mesmo em armazefamacéo, coletar dados,
armazenar os dados, gerar algum relatorio que pasbmsar acdo de melhoria,
acho que a gente faz, mas néo de uma forma sistémio ideal. (EC1)

Aqui se trabalha muito em equipe, a pessoa estdosatendida ndo tem num

médico especifico, mas pela equipe, e nessa edeifio trocadas informagdes.
Cada paciente € visto como a paciente da equif@® esomente do doutor Fulano.
Todos os dias é impressa uma lista com todos dsrpges da equipe pela manha e
sdo trocados conhecimentos informalmente. Pela @nashmédicos organizam-se
para a visita aos pacientes com uma caractertséicrinformal, nada formalizado,

por exemplo.(EC6)

A transferéncia de conhecimento envolve os nivelszidual, grupal e organizacional
(ALAVI & LEIDNER, 2001). Esse aspecto aparece ram$feréncia de conhecimento interna

a Instituicao, por exemplo, nos excertos:

A maneira com que 0s servicos médicos foram esatdbts e organizados € um
fator decisivo [para transferéncia do conhecimémidvidual, para o grupal, para o
organizacional]. Quando eu coloco um grupo de gsafhais, ndo olhando para o
individuo em si e sim para o conjunto. Ou sejageero que 10 profissionais da
cardiologia pensem uma pratica clinica, ou sejavew somar conhecimentos
individuais para obter um coletivo. (EC2)
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Um ponto forte que vejo dessa equipe é que ele$oi@encomunicacéo entre eles. E
como se fosse a passagem de plantdo eles estdoesw#ogando informacdes,
discutindo casos, eu mesmo ja presenciei variassvez meédicos conversando em
um canto da sala o paciente tal estd assim ou@saatdo melhor fazermos tal
procedimento esse € um ponto fortissimo que a edeip. (EC6)

Observa-se uma preocupacéo da organizacdo emetiamsinhecimentos ao cliente,
porém, pelos motivos explicitados nos itens antesioexiste dificuldade de colocar isso em
pratica. Ha consciéncia da necessidade de acdeslipainuir essgap, tais como no seguinte

excerto:

Entdo vemos que se conseguiu muitas coisas, codioeaszes, a medicina baseada
em evidéncias, acdo das sociedades, difusdo disgooddos hospitais, mas ainda
existe um grandgap, uma grande lacuna entre aquilo que se conheqail® gue
se pratica. Entdo o nosso objetivo é sempre dimagasegap. Como se diminui
esse gap? Primeiro, educacédo dentro do hospitinde, desenvolver dentro do
hospital comunicagdo com o médico de maneira senglemo lembretes para o
médico, protocolos de material, sdo kih de ferramentas para que na hora da
intervencdo faca aquilo que é mais correto. A d@oagnultidisciplinar da
enfermeira, da nutricionista. Na mesma direciodweca&cdo do paciente, que ele
entenda porque ele esta recebendo cinco remédererdes, para o tratamento de
sua doenca. [...] Entdo isso € uma maneira de mgil@mos a diretriz. Entdo
basicamente é informar sobre o conhecimento forenakar unkit de ferramentas
dentro do hospital para que a gente diminua es$seedta, e € muito importante a
[hora da] alta. (EC4)

A transferéncia de conhecimento é a base paradoerao relacionamento com o
cliente (BUCKOWITZ & WILLIAMS, 2002), tais como m&am 0s seguintes excertos:

Isso € muito dindmico, o conhecimento esta coreteente sendo produzido,
renovado, e o conhecimento tem que chegar la nta,ppa paciente e o veiculo
disso é o médico, porque se o médico ndo se inshializa, ndo se capacita, ndo é
treinado, esta deixando de beneficiar o pacierfd)E

Inclusive [o protocolo] tenta apresentar isso da donma organizada, na alta, olha
as recomendagbes sdo essas, apresenta algum elemnimativo, coloca o
telefone a disposigdo, marca reconsulta, tudo ésama tentativa de produzir
adesdo. (EC1)
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Observa-se assim, que esta Instituicdo estd secasfto para abrir canais que

promovam o fluxo de informacdes entre elas e entds, fazendo com que o relacionamento
com o cliente seja em longo prazo (BUCKOWITZ & WIAMS, 2002). Sob outro aspecto,

pode ser adicionado valor ao servico através delidedes de relacionamento entre

funcionério e cliente (BOLTON, 1997). As habilidadeomunicacionais sdo fundamentais

para engendrar confianca. A comunicacdo com ositefeé fundamental para 0 sucesso

organizacional a longo-prazo, pois o funcionario oleeracbes de servico necessita

comunicar-se abertamente para compreender as abpast e percepcdes do cliente

(CORREA & CAON, 2002). A Instituicio percebe quegsa acdes neste sentido, conforme

demonstrado nos seguintes excertos:

Falta um sistema que acolha a uma pessoa assirsojoben faca a aderir a um
tratamento que é multidisciplinar com assistén@apdic6logo, da nutricionista,
assisténcia da pessoa que vai cuidar da hipertethis@babetes que vem associado.
(EC3)

Desde que tu [médico] recebes [0 paciente], tudgistrado todo o histérico, as
condutas de protocolo que tu imprime, como quétinfbrmacao, das coisas que tu
fala, o tipo de atitude que tu tem com o paciemtecada contato, é precioso. E
depois como é que tu busca ele, e como é que tingardando informacéo para
ele, e muito eu acho que a gente pode falar ded@lmédico-paciente, como é que
0 modelo, mas assim, junto com a enfermeira, jonta o0 técnico se repete muito
esse modelo. Assim aquela coisa que eu vou nuncméde me convence, de que
eu vou ter um ganho e eu consigo praticar, bonstueonseguindo que o negécio
hoje prevé. (EC5)

A seqguir € apresentado o quadro 21 demonstrandaidade de contexto e de

significacdo no que se refere a subcategoria gansbnhecimento.

Entrevista Unidade de Unidade de Significacédo
Contexto
EC1 Protocolos Os protocolos servem como balizaddae atividades, pois

armazenam, produzem e aplicam o conhecimento alinic
embasado nas mais recentes evidéncias cientil@ste de um
qguadro funcional heterogéneo, os protocolos sepazia
padronizar condutas, habilidades e atitudes quedieamente
devem ser renovadas, através da prestacédo de éontas
Controladoria Médico-Assistencial.

Conhecimento é o grande ativo desta Instituic@ngée fomenta ¢
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crescimento, mas apresenta dificuldades de armamsra e
coleta de dados e informacdes, bem como na geds;&elatorios
para embasar decisdes. A transferéncia de conhettirédeita de
maneira pouco sistematizada, com poucos registoasido mais
na cabeca dos trabalhadores do conhecimento.

EC2 Especialidades Um desafio das especialidaddeaséé que possam trabalhar
uma logica funcional de conjuncdo. A organizacastituncional
possibilita que as especialidades estruturem-s@napartilhem
conhecimento, com a ferramenta do protocolo. Ummgke é o

[1%)
3

instituto.
EC3 Paciente A adesao é produto de um sistema de atendimentadeolao
Ambulatério ambulatorio. E prova de assisténcia qualificadas plemonstrg

seguranga no tratamento através de um sistema rdeleoque
segue o0 paciente apos a intervenc¢do, ndo como phecoismos

mas como uma rotina saudavel. A adesdo é mal lradalna
Instituicdo e ha consciéncia deste déficit.

EC4 Transferéncia A transferéncia do conhecimento parte do conhedongantifico
Continuidade e das diretrizes ditadas, a partir dai sdo pasgaoia corpo
médico, para o corpo de enfermagem e para a cabekeleito
como educacao para o paciente. O profissionatatiua
experiéncia para fazer algumas adaptac6es pacaloeoecursos,
mas nao modifica uma diretriz. H4 um avanco corarabs
conquistas como a medicina baseada em evidénagépadas
sociedades, a difusdo do conhecimento dentro dgsthis, mas
h& umgapentre o conhecimento e a pratica. Nao se verfica
resultado da adeséo.

A continuidade do tratamento é condicdo para urtartrento
seguro, em que ocorre a adesdo ao tratamento apaka
hospitalar. Para diminuir gap entre 0 que se conhece (ideal)
pratica dos profissionais para que o paciente @madadesao
informar sobre o conhecimento formal, e usar um d#
ferramentas dentro do hospital para que se dinméssegap.

AR CEEY)
Q

EC5 Vinculo O modelo para transferir conhecimergmp paciente é a atitude
do profissional que faz o vinculo ou nao com o grate, atravées d
cumprimento, respeito, informagées precisas, oa, s#javés da
formas de conversar com o paciente, bem como forde
comportamento do técnico de enfermagem, do enfesmeo
nutricionista, etc.

EC6 Transferéncia O conhecimento é transferidordatd equipe do instituto e para
os clientes. Dentro do instituto o conhecimentorandferido
formal e informalmente. Formalmente hd uma reuriiiterna
semanal e uma reunido com outros profissionaisleides com a
guestao vascular da instituicdo hospitalar. Infénmeaite, todas a
manhds os médicos analisam todos 0s pacientesadtEs e
deliberam ages, além de muitas conversas infordi@igs e en
diversos ambientes. Para o cliente ndo existe umtrate formal
do modo como o conhecimento é passado, mas ha |certa
padronizacdo entre os médicos, certa linguagem @amaersar
com os pacientes e familiares.

O

(*2

Quadro 21: Unidades de contexto e significacdo para a suppgateTransferir Conhecimento
Fonte:Dados desta pesquisa
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4.2.1.5 Subcategoria: Contexto Capacitante

Ha um conjunto de atividades que afetam a capacitdp conhecimento dentro da
Instituicdo. A Controladoria coordena encontros iquécos e multiprofissionais das
especialidades, onde é discutida a renovagdo ds metocolos. H& reunides cientificas
semanais para a equipe envolvida com eventos waassulem que participam Vvarios
profissionais. H&oundstécnicos para discussdes de casos em algumadatispees e as

conversas informais sdo importantes para a cria¢éansferéncia de conhecimento.

O processo de capacitagdo para 0 conhecimento @npunto de atividades
organizacionais que afetam de maneira positivaagaw do conhecimento, a qual inclui a
facilitacdo dos relacionamentos e das conversas) bemo o compartiihamento do
conhecimento - presente e futuro - em toda a argeéo (KROGHet al.,2001). Observa-se
gque a Controladoria acaba tendo um papel de agemteomocgé&o de um contexto capacitante

para que o conhecimento seja compartilhado. Observeso no seguinte excerto:

No modelo da Controladoria é previsto que cadaigerpromova encontros

multiprofissionais, existe um encontro geral proidovpela Controladoria que

executa esta pratica, isto tem um momento genédsitde tem a participagdo

multiprofissional, evidentemente sempre lideradéa pmuipe médica, onde tem
participacdo da equipe multiprofissional, e é @m#®vgue cada servico promova isso
internamente. (EC2)

Além desse momento formalizado e exigido institnalmente, o conhecimento é
compartilhado em momentos formais dentro do irtstite nos informais, inclusive,
observando-se que ha facilitacdo das conversasitekacdo atraveés da troca de idéias e
opinides esta na base da capacitacdo do conheoirmemo o lugar do conhecimento tacito
(ABREU, SOUZA E GONCALO, 2007). Isto fica claro e&certo:

Isso acontece através das reunides dos médicoser8aeuniées semanais que
discutem casos, os novos protocolos, entdo ente A comunicacdo, eles
conversam. Aqui se trabalha muito a equipe, a pessta sendo atendida ndo tem
num médico especifico, mas pela equipe, e nessépeeqle sao trocadas

informacdes. (EC6)
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As reunides cientificas semanais da equipe da lasséo bastante citadas como

exemplo de um momento que fomenta compartilhar eantento. Algumas especialidades

promovemroundstécnicos que podem ser entendidos como servindoesmo propoésito.

Krogh et al. (2001) entende o contexto capacitaateo um espaco fisico, virtual ou mental

compartilhado que fomente novos relacionamentbsotaexto € compreendido por Nonaka

& Konno (1998) comdoa. A caracterizagao que segue condiz com este dontapacitante:

Existem reunies em que séo discutidos casos, enpauicipam ndo somente a
equipe cardiovascular, mas tem toda a equipe doithbgue esta envolvida com o
paciente que tem problema cardiovascular. Por elerparticipam fisioterapeutas,
enfermeiros, mas o objetivo € ser uma reunido selmdan vascular, participam
cirurgides vasculares, cardiovascular, neurovascaleequipe que faz exame de
tomografia, de ressonancia, todos 0s que se ra@ticom o paciente. Para saber
qual o caso seréa discutido é o doutor Fulano deMuitos casos sdo de pacientes
internados aqui, mas também eles ja que foi trazasos de fora e também
discutindo como esta a medicina, se ha um estudo etoc. (EC6)

Sao modos de compartilhar conhecimento que néssteemtdo, por exemplo, as
reunides cientificas da quarta-feira, a Controlaleem osoundsque sao reuniées
da area assistencial, existerosndsda CTI, que € um momento da semana onde
olham todos os casos e analisam na equipe mulghisr. Acho que isso é uma
forma de compartilhar. Essas reunifes existem h#orampo, ndo sao de agora em
funcdo da Universidade Corporativa. E um procedimémspitalar, na verdade,
existem por areas, nas CTls existem sempre. Bcaraa CTIl adulto e Neo é
pratica, e acho até que os profissionais ndo coesegrabalhar se eles néo fizerem
isso, entdo também tem isso, vem muito pela imgosige trabalhar com mais
qualidade, por uma questao de comunicacédo.(EC5)

A seqguir é apresentado o quadro 22 demonstrandaidade de contexto e de

significacao no que se refere a subcategoria ctintepacitante.

Entrevista Unidade de Unidade de Significagéo
Contexto
EC1 Contexto Existe um contexto favoravel para sfienr conhecimento na
Instituic&o.
EC2 Controladoria A Controladoria prevé que cadavige promova encontros

multiprofissionais, além de um encontro geral preicho pela
Controladoria, contempla a participacdo multipifisal,
evidentemente sempre liderada pela equipe médicke ocorre g
participacdo da equipe multiprofissional, e é m®vique cada
Servigo promova isso internamente.
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EC4 Reunides Séo realizadas reunides cientificaarsas.

EC5 Compartilhar O conhecimento é internamente eotifipado através de reunides
cientificas, atividades da Controladoria e rourieta féruns de
discussdo e mesmo explorar mais as narrativas para
desenvolvimento organizacional.

EC6 Conversa A equipe médica esta sempre discugndoenversando sobre ps
casos clinicos.

Quadro 22: Unidades de contexto e significacdo para a submateGontexto Capacitante
Fonte: Dados desta pesquisa

4.2.2 Dimensao Processo

A Unidade de Internacéo (Ul) é alvo da andlise ideedsao processo, uma vez que €

na Ul que acontece o contato mais longo com otelien

A dimensédo processo foi investigada através de smtEevistas a seguir
caracterizadas, bem como da gravacao de trésdialanateracdo com clientes (caracterizadas
no item 4.2.2.3.2):

Dimenséao Cargo Funcéo
1 Supervisora de Enfermagem  Média Geréncia Operacional
2 Enfermeira Executiva
3 Enfermeira Assistencial
PROCESSO
4 Técnica de Enfermagem
Operacionais
5 Nutricionista da Unidade de
Internacéo

6 Cardiologista do IMV

7 Epidemiologista IMV

Quadro 23: Entrevistas da dimenséo processo
Fonte: Dados desta pesquisa
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Com o objetivo de preservar a identificacdo dirdta autor de cada fala, os
entrevistados da dimensédo contexto sdo aqui demdwsnatravés das siglas EP1, EP2, EP3,
EP4, EP5, EP6 e EP7.

4.2.2.1 Subcategoria: Processo de Constru¢do Social

Pode-se compreender que o0 processo de constroci@b da Unidade de Internacéo
(UI), evidencia-se como ilhas de interacdo e conagdio com poucos aglutinamentos entre
si, metaforicamente falando. Observa-se primeiri@eque as interagdes entre a equipe
possuem distintas avaliagdes pelos membros. NauEingcentraliza a comunicacao entre
meédicos e o restante da equipe é a enfermeiradeassa, a qual considera que existe uma

comunicacao agil e fluida com os médicos.

Ja os outros componentes da equipe, ndo percelmemunicacdo com os meédicos
dessa forma, e as informacfes apresentam algumasird® ficando evidenciada a
dificuldade da troca de conhecimentos e informagétve as disciplinas, permanecendo
verticalizada. Por sua vez, a comunicacao denteqdge da Ul apresenta caracteristicas de
fluidez e agilidade. Estas e outras barreirasfetem na comunicacdo com o cliente, pois o
meédico alega se aproximar e conhecer o clienteyagniq que os outros profissionais
consideram que sua interacdo € muito formal, t@omiobjetiva. A equipe de atendimento da
Ul que tem contato direto com o cliente mostra ense sobre a importancia de adequar a
comunicacdo no contato com o cliente, adaptandogadgem e esclarecendo duvidas. A
representacdo a seguir mostra um esquema do entemdi das evidéncias deste estudo
(figura 14):
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) . Nutricionista EEEE)>
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Figura 14: Representagéo da subcategoria Processo de CéiosBacial
Fonte: Dados desta pesquisa

A enfermeira centraliza a comunicacdo entre o neédi@a equipe. Esta profissional
percebe a comunicacdo como &gil e fluida por pddse meédicos e da enfermagem,
demonstrando estar desempenhando um papel de saoweas informacdes em relacdo a
comunicacao entre os médicos e a equipe da Ul.Waiek (1973), a organizacdo é formada
por comportamentos entrelagados que estdao imersospmcessos condicionalmente
relacionados. Assim, as evidéncias demonstram gj@dmportamentos séo entrelacados em
forma de centralizacdo, bem como sdo complexosjaés muitas variaveis envolvidas, tais

como a alta hierarquizacao do setor da saude. feiato da enfermeira:

Da minha experiéncia trabalhando aqui, achei a cozagdo com o médico, com a
enfermagem até com técnico achei uma coisa mudg donédico ja vai passando
para mim, pra colega a prescricdo que ele fez ® wal se agilizando. A
comunicagéo é bem fluida, com os médicos do ingtducomunicagao é excelente,
se vai ser marcado exame os médicos ligam diretdi,prdo ligam no setor. (EP1)

Mesmo assim, a enfermeira percebe dificuldadegunginais na comunicacdo entre o
instituto e a Ul. Outra variavel que complexificada mais o processo, € que o cliente do
instituto permanece mais tempo em contato com gpegla Ul do que, propriamente, com a
equipe do Instituto. E na Ul onde deve ser reatizadontinuacdo das orientacbes recebidas

na emergéncia (médico do instituto) e de onde tevaver uma melhor comunicacéo. Tais
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evidéncias demonstram que, até mesmo a comuniesatéenfermeira e médicos apresenta

dificuldades, como pode ser verificado no seguerteerto:

O Instituto Vascular esta sendo referéncia, maaaepte ndo passa somente pelo
instituto ela passa também pela Unidade de Intémagnde precisamos fazer a
continuacéo das orientacdes que ele recebeu digegs@o do instituto e da Unidade

de Internacédo ainda é pequena. (EP1)

Weick (1973) entende a relagao dos atores humamasvidos em uma coletividade,
como estando imersos em uma corrente continua gkriércia, que pode ser chamada de
interacdo. Assim, o proprio médico percebe que figultlade de comunicacdo, mas
argumenta que sao muitas as interacdes devidonank® do hospital, deposita, por esse
motivo, na enfermeira a responsabilidade. Paraokorar o raciocinio, a nutricionista,
fazendo parte da equipe, percebe dificuldadesniasriacdes médicas que precisariam estar
a disposicao da equipe. No ambiente hospitalag, @stendimento de Weick (1973), mostra-
se adequado, pois na visdo de cada um dos eramdnsgstpode-se compreender a
complexidade de atividades e responsabilidadescgda profissional possui, bem como as
consequéncias de cada uma de suas decisdes. Oste@xkcertos ilustram ambas as

posicdes dos profissionais:

Com a equipe da Unidade de Internagdo ha certauldifide de comunicacao, temos
essa dificuldade por ndo termos um andar para igtentb exclusivo do instituto.
Fica complicado todas as enfermeiras de todos dares estarem alinhadas, até
porque desconhecemos o0 grau de conhecimento de gada Quanto a
comunicacdo com a enfermeira depende muito dareefier e menos de nos,
médicos. (EP3)

As vezes a gente nem sabe quando o paciente vaitéera gente acha que o
paciente vai ter alta daqui a dois, trés dias, @legédico e diz, esse paciente vai
ter alta agora. Acontece muito. [...] Tento ndo tddias as informac¢des na hora da
alta porque o paciente ndo vai escutar. (EP2)

A comunicacao e interacdo dentro da equipe desgsiofiais funciona relativamente
bem, considerando-se as trés ilhas, metaforicanmafiteadas anteriormente: médicos, equipe

e clientes. Observando-se a equipe internamentéicaese que ha boa interacdo entre os
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profissionais, onde € percebida uma grande fadéidde comunicacdo entre as pessoas.
Percebe-se que o local de centralizacdo da congdimicano posto de atendimento. Segundo
observacdes da pesquisa, 0 modo como o local ststdueado favorece a interacdo de todos
os profissionais. O balcdo de atendimento geraladi@ado para o corredor, atras do qual,
encontra-se um amplo espaco onde as pessoas paderarce onde estdo dispostos

computadores, armarios com 0s prontuarios e uma rpas reunides. Este ambiente é
frequentado por médicos, enfermeiros, técnicosrianutista, fisioterapeuta, pessoal do

laboratorio e até pacientes.

E no posto de atendimento onde ocorre a maior gar@municacio entre a equipe,
principalmente na passagem de plantdo, onde sdzadss reunibes com todos os
profissionais e a situacdo e evolucdo (das seiashdo turno dos profissionais) de cada
paciente é revista. Percebe-se que esta estmajiuida a fomentar a comunicacdo entre 0s
profissionais. A enfermeira executiva considera gueomunicagdo tem facilidade de
acontecer, mas que ela ndo é sistematizada, dess ao seu aspecto de informalidade.
Mas, ndo estaria exatamente neste aspecto seufpde® E o que estd demonstrado na fala
da técnica de enfermagem, bem como no processaadejanemergencial de dor no peito,
citado a seguir:

A gente ta sempre se ajudando. A gente aqui é Ipéfo,Lsinceramente, um ajuda o
outro, ndo precisa nem pedir, a gente se olhaké,$a vai fazendo, a gente é bem
unido mesmo, aqui ndo tenho do que me queixar.sAtietrabalhar aqui eu ndo
gostava de trabalhar em unidade, eu sempre traleathieloco, em unidade fechada,
depois que eu vim pra ca eu ndo quero mais saimidkade, a chefia também é
muito boa, qualquer coisa que a gente pede pran&(ileEnfermeira Executiva] ela
faz, ajuda, nunca deixou a gente na méo. (EP6)

Se ha neste momento um paciente com dor do pégtonéco rapidamente chama o
médico hospitalista (que fica na CTI) e a atendeoteletrocardiograma que tem
prioridade para esse tipo de atendimento, porquecedimentos ligados a
cardiologia séo foco do hospital. Esse médico haligta comeca o atendimento e
faz a ligacao para o médico assistente depois.difs@ncia 0 nosso atendimento.
(EP1)

Percebe-se através das falas sobre a equipe caedayuos profissionais séo

questionados sobre a interagcéo da equipe, a dagsaognum envolve dois aspectos: a relacao
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da equipe entre si e a relagdo com os médicos.Utmsgpalavras, h4 os médicos e os outros,
tais como metaforizados no entendimento de ilhi@srinamente, a equipe coloca-se em um
posicionamento simétrico entre os profissionais m&alicos, ja o relacionamento com 0s

meédicos € apresentado como uma postura assim@ieicaem 4.2.2.3.2).

O cliente, por sua vez percebe essa compartimestélh através das acbes dos
profissionais, uma vez que enxerga todo o processm uma assisténcia vertical, ou seja, 0
meédico faz interacdes com o cliente, que podemseémecessariamente harmdnicas com a
da enfermeira, ou da nutricionista, uma vez que eadenciada certa dificuldade de
comunicacao desses profissionais com a equipe. bgsi o contetdo técnico passado pelo
meédico ao cliente seja congruente com o0 conteudmfiameira, a maneira de comunicar da
enfermeira €, normalmente, mais acessivel ao elightseguir sdo mostrados excertos que

evidenciam essa compartimentalizacgéo:

Eu ja vi varias situacfes, muitas vezes o que ¢u &e@ comunicacdo do médico
para os pacientes de uma maneira muito formalreced...] essa é uma percepc¢ao
minha, mas quando os médicos viram as costas oengEs vém [para a
enfermagem] com todos os questionamentos. Acregite a enfermagem se
aproxime mais do paciente, vai onde esta o pacierfieando olho-no-olho com o
paciente ela consegue, passar esse conhecimeserecbm que a pessoa entenda.
(EP4)

O conhecimento [para adesao] ainda é departaneattali dependendo da area, eu
acho que a area médica trabalha muito na delagleugue a area de enfermagem
trabalha muito na dela, tanto que a gente tem umeatacdo de enfermagem, que
deveria ser uma orientacao interdisciplinar. (EP5)

Porém, é preciso atentar que nédo se trata de x@infincdes nesta relacdo, uma vez
gue cada um deve assumir sua postura. A postursintktria ou de assimetria entre as
diversas disciplinas ndo depende somente de um#ugatformatada e histdrica de poder,
mas depende fundamentalmente das atitudes pe$sodes a isto. A postura a ser tomada
esta sujeita fundamentalmente aos modelos meatEgreconceitos ou a falta deles, a auto-
estima, enfim a comportamentos que possam fazerqeemao se aceite passivamente esta
situagao. Este tipo de postura propicia enconthugées. Este aspecto fica demonstrado na

fala a seguir:
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Eu me posiciono dessa forma, se é fisioterapeuédliom € lado-a-lado. S6 que
sabemos que alguns médicos ndo véem isso comaoygpalo uma corrente, véem
como uma piramide e alguns enfermeiros tambémee st sentem a base da
pirdmide e aceitam aquela condicdo e isso acalmdazcom que eles figuem em
uma posicdo e falha justamente na troca do conkeatimpelas posicdes que eles
estdo assumindo. [...] Eu acredito que ainda tealgsmas barreiras, mas mais
barreira individual. (EP4)

O cliente tem a percepcéo de todas estas intergodeisso o pessoal de contato com
o cliente é fundamental para o sucesso ou fracdssprocesso. Aos olhos do cliente, o
pessoal de atendimento é visto como evidénciaafisia experiéncia com o servico,
desempenhando um triplice papel: como especialgeacional, profissional de marketing e
parte do proprio produto do servico (LOVELOCK & WGEHT, 2001). Por conseguinte, as
organizacdes que envolvem extensos encontros viesdris quais as hospitalares, tendem a

ser mais dificeis de gerenciar do que as que n&m\esm esses encontros.

Por isso, a responsabilidade dos profissionais agfast os contatos com o cliente é
muito grande. A interagdo envolve mais do que untato superficial, mas um contato em
que o cuidador esteja profundamente interessadaude do cliente. Além de aspectos como
credibilidade e empatia, a resultante deste conéata confianca estabelecida com o
profissional e com a Instituicdo, confirmando o glapue Lovelock & Wright (2001)
concedem ao pessoal de atendimento, principalm®rde profissional de marketing. No

excerto abaixo, esse entendimento fica claro.

Quando tu estas vendendo a informagdo de saludeopaaaiente, tu tens que ter
competéncia, ndo pode ser uma palavra vazia, tenseuuma palavra dita de uma
forma muito consistente, muito olho no olho e aspastem que acreditar em ti,
entdo pra isso tu tem que acreditar também, ent@ai® importante que a gente
tenha essa credibilidade. O profissional precisagraisso, sendo ninguém vai fazer,
acho que é uma questdo de empatia, mas tambénadtoque eu [cliente] confio
naquela pessoa porque ela estd me dizendo alg@ajuer que mudar a minha
pratica de vida, entdeu tenho que acreditar que ela estd me dizendo algo
verdadeiro e eu tenho que confiar nefa.] Se a pessoa disse como uma palavra
destituida, vazia, eu tenho certeza que a ades@osde nenhuma. (EP5)

A desarmonia entre a equipe e a verticalizacadoddasplinas sao percebidas pelo

cliente. Para a enfermagem, a sua interacdo cdierdecé bem mais acessivel do que a dos
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médicos. A enfermagem percebe o médico tendo coclieate uma comunicacdo mais
formal, objetiva e técnica, enquanto que o enfenorteim uma linguagem mais acessivel, faz
um vinculo com o cliente, motivado pela aplicacadvtbdelo de Cuidado Integral (processo
de acompanhamento do paciente aplicado pela erifarassistencial) e tem mais chances de
o fidelizar ao tratamento e a Instituicdo. A praporientacdo da enfermagem ndo é
horizontalizada entre todos os profissionais:

A gente tem uma orientacdo de enfermagem [MCI],dpweria ser uma orientacéo
interdisciplinar. (EP5)

O Modelo de Cuidado Integral (MCI) € um métodoesisitico de organizar o trabalho
de enfermagem através da designacédo de um grupactstes a um enfermeiro, através de
um sistema de aplicagdo do cuidado com o enfermadroreferéncia, no qual ha o
acompanhamento diario do paciente pelo enfermeiapds a alta, o enfermeiro telefona para
0 enfermeiro para mais orientacdes (HMD, 2004).

Uma das principais consequéncias para a Institwledaplicacdo do processo MCI é o
forte vinculo formado entre a enfermeira de refeigée o cliente. O proprio cliente telefona
para a enfermeira com pequenas duvidas e até enemasnrisco de vida. Por exemplo,
houve um caso em que o paciente estava infartamdcasa e telefonou para a enfermeira.
Este € um claro exemplo de alto envolvimento efdreecedor do servico e cliente,
demonstrando tanto a profundidade da interacaotoupar®e o envolvimento do cliente com a

prestacdo do servico € intensa e vivenciada atrdess experiéncias (LOVELOCK &
WRIGHT, 2001, GIANESI & CORREA, 1994) como segue:

Teve uma situagdo que o paciente estava infartdedtvo de casa, ele ligou queria
falar com a enfermeira [...] e ele estava esperani@otacdo dela! Tal a ligacdo que
forma e ele estava tendo um ataque cardiaco! msogusa de todo o processo que
foi feito durante a internacédo, porque senédo edsegédespercebido. (EP4)

Isso mostra 0 quanto a comunicacdo € promoteravidculo com o cliente

concordando com Corréa e Caon (2002) que entendencgmo servigco € a entrega que um
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individuo faz para outro individuo, entdo as hdhilies comunicacionais podem engendrar
confianca. Esta visao e entendimento perpassangées ao pessoal que operacionaliza os

processos de prestacéo de servicos:

O paciente fica encantado porque alguém ligou psa dele pra saber dele [...] ele
percebe que o hospital ndo é: eu venho aqui, curbnha doenca, me mandam
embora e ndo querem mais saber de mim. A genteeseypa com ele em casa
também. Eu acho que o nosso paciente da Institjagéiaxerga isso como um valor.
[...JFideliza o paciente a Instituicdo e ao prafieal. Ele volta e quer falar com

aquela profissional e ela é a referéncia delé.Aquele [paciente] que ndo tem o
vinculo com o profissional ou com o ambulatériored@to que se perca mais ele.
(EP5)

A comunicagdo com os clientes é fundamental patecesso organizacional em longo
prazo, pois o funcionario de operacdes de servegessita comunicar-se abertamente para
compreender as expectativas e percepcbes do clibet® como para adequar sua
comunicacido com ele (CORREA & CAON, 2002). Tantqaipe da Ul quanto os médicos

compreendem a importancia do cuidado na comunicag@oo cliente:

Quando o paciente adere [ao tratamento], ele salbgu@ estd aderindo. Eu
[médico] explico para o paciente para que é caa&d@, eu acho que isso funciona
bem, isso vai ajudar a esse paciente a ter mar€ragi@, vai procurar sempre 0s
mesmos médicos, porque sabe que estd sendo badotrgEP3)

Acho [0 processo de comunicacdo com o0 paciente] bmportante porque
dependendo do modo que eu falo eu posso tocar sso p@o tocar ele. Eu acho
muito importante ter uma linguagem, ndo Umguagem técnicaacho que tem que
ter uma coisa bem acessivel para ele. Eu pergaméover se o paciente entendeu: o
senhor entendeu? O que o senhor entendeu? PofERE2)?

Pode-se perceber, através das evidéncias que dsoséd a equipe da Ul estdo
pretendendo ir além da comunicacdo formal, preatpgara os detalhes da verdadeira
interacdo. Para Corréa & Caon (2002), além derringde forma adequada a informacéo é
preciso capturar bem o fluxo de informacdes emampadto cliente, incluindo a comunicagao
n&o-verbal (CORREA & CAON, 2002). Pode-se essecisravés da fala do médico:
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Eu sempre quando interno 0s pacientes procuro sanep € a estrutura, saber se
ele é casado, mora, trabalha, estd passando pouldiide, porque ndo tomou
medicacdo, vai se tendo uma idéia de como € o miaci€az-se isso na alta
hospitalar, ou no pré-operatorio, temos um publiedado em termos de nivel
sécio-econémico. (EP3)

Assim, percebe-se que ha um interesse genuinclehte, pela sua saude e pelo seu

bem-estar, demonstrando que a comunicagdao e iatemag contato com o cliente sdo

importantes aspectos nesse processo de constrgiab 8 seguir, o depoimento da técnica

de enfermagem ilustra tal interesse na interacde,cpm certeza € percebido pelo cliente

como um valor:

A gente fica faceiro porque as vezes o pacientgactegui desacordado, ndo
consegue nem caminhar, dai quando ele sai andagdota vai tudo pro corredor

olhar. (EP6)

A seguir € apresentado o quadro 24 demonstrandaidade de contexto e de

significacdo no que se refere a subcategoria psoaies construcao social:

Entrevista

Unidade de
Contexto

Unidade de Significacéo

EP1

Comunicacéo
Médico
Paciente

A comunicacdo € muito boa entre a equipe de profias
(médico e enfermagem), pois é agil, fluida, ace$siealizada ate
por telefone, onde os médicos ligam direto parafarmeira. J4
com relacdo ao paciente a comunicacdo dos médaese que
ndo é tao clara, porque os pacientes chegam p@@asdimentos
cirirgicos com muitas davidas que a enfermagem tpm
explicar. A enfermeira resolve mais as dividas dcignte que ¢
médico. O MCI proporciona que a enfermeira formmewio com o
paciente.

EP2

Comunicacéo

A nutricionista considera impoetamtprocesso de comunicag
com o paciente, pois dependendo do modo e da legug
interfere no resultado da adesao.

Quanto a comunicacdo entre a equipe, 0s roundeédscnao sad
mais realizados e a equipe tem dificuldade em sab&médicos
sobre a data da alta dos pacientes.

EP3

Paciente
Equipe

A comunicagdo acontece em reunides clinicas sesjanas con
a equipe de internacdo existe dificuldade de cocagéio, Saq
muitos andares de internacdo e muitas enfermeifasn o

paciente eu procuro saber detalhes da vida dela, gadoer comg
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ele é. Quando o paciente adere € porque ele saljeepesta
aderindo. Acho importante explicar cada remédme el ter maior
aderéncia ao tratamento e ao médico.

EP4

Paciente
Equipe
Enfermeiro

Entre a equipe (enfermeiros, médicos, nutricionig&enicos)
existe bom relacionamento entre a equipe, facdidana
comunicacdo. Porém existem barreiras individuaig medpria
diferenca de formacao que faz com que a informag&@ochegue
ao paciente de forma organizada e sistematizadaédico tem
com o paciente uma comunicagdo mais formal, olgetivécnica
enquanto que o enfermeiro tem uma linguagem maissael, faz
um vinculo com o paciente, motivado pela aplicai@dCl e tem
mais chances de se fidelizar ao tratamento e duigéb.

EP5

Vinculo
Interdisciplina-
riedade

Para o paciente ter adesdo ao tratamento o vinocoo os
profissionais é fundamental e isso se da pelo ncodw ocorre 3
interacéo. E importante ndo deixar para passanbemmento na
hora da alta e envolver a familia. A equipe tamibém um pape
importante para o sucesso da adesao do pacielige) poocessd
exige que haja troca interdisciplinar, mas para ik varias
barreiras porque o conhecimento da adesédo

departamentalizado e os treinamentos sdo muitarkése mas ¢
uma pratica da Instituicdo valorizar regras e nerma

EP6

Contato:
Pacientes
Colegas

A técnica de enfermagem nao responde as questiesa® que 0$
pacientes fazem, mas encaminha para a enfermeirgam o
médico. Como os técnicos estdo em contato diretocpaciente
percebem suas dividas e preocupacdes e sugerefierenara
assistencial a visita de outros profissionais canmmutricionista, g
psicéloga. A equipe é considerada unida e muitawessas ng
corredor ou no posto de enfermagem resultam emsagée 0
bem estar do paciente.

Quadro 24: Unidades de contexto e significacdo para a sufpaateProcesso de Construcédo Social
Fonte: Dados desta pesquisa

4.2.2.2 Subcategoria: Conhecimento Explicito

esta

O conhecimento explicito, referido neste estudageéele conhecimento da area da

saude aplicavel para promover adeséo do clienteQBA ao tratamento. Para este estudo o

conhecimento explicito analisado ndo € o conteédnido do conhecimento em si, mas 0s

processos que se desenrolam a partir do contatdiegtte com o servigo, que objetivam

melhorar sua adesdo ao tratamento.

Assim, entende-se que o0 conhecimento explicitolaesa nos protocolos e processos

aplicados nas atividades diarias dos profissior@is os clientes. O conhecimento explicito €

objetivo, provém da racionalidade, lida com objgtassados ou “la e entdo” e é orientado por
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uma teoria independente de contexto (NONAKA & TAKEMI, 1997). Os principais
processos evidenciados nesse estudo sdo explgitablaixo designados através dos

respectivos profissionais responsaveis:

(i) Médicos: observou-se que os profissionais médiegaesn protocolos clinicos no
atendimento do cliente com Sindrome Coronariana dagubem como
recomendacdes do instituto.

(i) As enfermeiras seguem o Modelo de Cuidado Intgii&ll) para prescricdo da
enfermagem com orientagéo pré-alta e pés-alta.

(iA nutricionista faz acompanhamento, orientagédricional na internagao, na alta
no pos-alta.

(iv)A técnica de enfermagem aplica as rotinas dos daglantegrais do paciente
conforme procedimentos operacionais padrao dispizaithos pela Instituicéo.

(v) Outros profissionais como o fisioterapeuta e ogdsgo nao foram estudados, pois
sdo chamados eventualmente (pelo médico ou pedsneeiro) para atendimento
aos clientes.

Os procedimentos operacionais, as normas e raawmsegras em que o conhecimento
explicito estd baseado. Quanto aos medicos, mhasoestabelecidas pelo instituto que sao
referentes ao atendimento intra-hospitalar muttidllar e a elaboracdo de uma alta
hospitalar qualificada (JAEGE& al, 2006). Pode-se compreender, no excerto da etaev
do profissional que a alta hospitalar médica n&® sstematizada, conforme sugere JAEGER
et al, 2006. O médico percebe ainda que falta tempo @lerncontato com o cliente para
poder conhecé-lo melhor. A falta de sistematizagao, estaria prejudicando a qualificacdo
da alta hospitalar apregoada por Jaegfeal. (2006)? No excerto, o entrevistado EP3 fala da

sua experiéncia:

Eu me sento com o paciente e comeco a explicamalorente o momento que a
gente faz isso é na alta hospitalar [...JComo aegdéida aqui? Contato [com o
paciente] na emergéncia, interna o paciente, fizdrq ou cinco dias internado, vai
embora [...] Quer dizer, ndo conheco o pacient&isutemente pra poder medir
isso [adesdo]. (EP3)
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O que se diz atualmente ao paciente na alta htspiesta embasado no

conhecimento individual, cada médico faz mais onagsalo seu jeito, ndo tem isso

Ié isso, apresentar esse texto, [...] ndo exigda padronizado atualmente. Quando
tinhamos o manual, todos 0s pacientes gostavam,@iantacdes sobre o que era a
doenca, o que eram os remédios, todos os paciedtgavam. Pena que a gente
deixou de fazer por questdes financeiras. Mesnmimams uma coisa diferente que

nao vi em nenhum lugar. (EP3)

Quanto a enfermagem, o Modelo de Cuidado Inteyt@ll € o processo chave para
explicitar conhecimento e serve como momentos teragdo formadores do vinculo do
cliente com a profissional. Resumidamente, o ModelcCuidado Integral refere-se a cinco
etapas (HMD, 2004):

(1) identificacdo do enfermeiro para o paciente;
(i) realizacdo do histérico estruturado do pacientprescricdo da enfermagem;

(i)  realizacdo de exame fisico, prescricdo do enfeandiescricdo do resultado de
testes aplicados pelo enfermeiro no paciente;

(iv)  realizagdo de orientagdo poOs-alta imediata com adeptes, certificando a
orientacdo pré-alta e confirmando o profissional rééeréncia do paciente
(enfermeiro);

(v) orientacdo no pés-alta por telefonema.

O MCI é um importante processo da enfermagem quentgaa qualidade assistencial,

uma vez que percebe o cliente como um individuopteta

No excerto seguinte a enfermeira executiva explippocesso com suas palavras:

A gente conta hoje dentro da Instituicdo com aepdet orientacdo médica, onde o
médico assistente do paciente vai dar algumasnmagdes, e dentro da parte de
enfermagem, com o MCI, Modelo de Cuidado Integraio ele funciona dentro da

Instituicdo? O paciente interna, [...] ele é adinitpor essa enfermeira a qual vai
prescrever um plano de cuidado, que é a prescdgdenfermagem, vai fazer

acompanhamento diario com ele, fazendo evolucdésadie a avaliagdo desse
cuidado preparando esse paciente pra alta. A dalastejue o paciente comeca a
receber orientacao de alta um dia apds ele estanado, entdo no momento da alta
¢é oficializada a orientacéo da alta, onde é dadegarito cuidados, identificacdo de
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sinais e sintomas, etc. [...] Esse processo dereafem é a garantia de qualidade
assistencial. (EP4)

Para Choo (2003) ainda que todas as organizacéleslltem com procedimentos-
padrdo,cada uma deve desenvolver seu proprio repertorioratnas baseado em sua
experiéncia e no ambiente especifico que ela opesaconhecimento explicito verificado na
pratica. Verificou-se algumas falhas na aplicacdgubcesso como ndo ser realizado para
todos os pacientes e o telefonema apés a altathlespido ser sistematicamente realizado.

Observa-se na fala da entrevistada EP4:

N&o podemos dizer que [ocorre] com todos os pasentMCI, que é o Modelo de
Cuidado Integral ele ocorre para todos os paciemes dentro do MCI existem
fases. O MCI esta formalizado, institucionalizaglsta todo escrito, € uma norma da
Instituicdo. A enfermagem trabalha neste mod8tb.que a gente tem a outra parte
do processo que € a ligacdo pos-alta. E nessditigags-alta que a gente faz, as
enfermeiras assistenciais retomam o que elas falara orientacdo de alta na
ligacdo poés-alta [...] feita 48 horas pds-alta. @ssa maior falha do MCI que é o
modelo de cuidado assistencial esta na ligacdoalp@s-pois ja tivemos a
porcentagem de 100% dos pacientes pés-alta comd@Olgacdo. Hoje temos um
indice muito baixo, [...] essa ligacéo esta um pquerada, com o consentimento da
supervisora, mas ela existe e é institucional. JEP4

Quanto a nutricdo, o processo de orientacdo muiatabrange acompanhamento do
cliente no inicio e durante a internacdo (Orierdgagds Anexos | e Il), na alta hospitalar e
depois da alta é telefonado para o paciente, amefolemonstrado na fala da profissional:

Quando o paciente interna, se ele tem por exerapha, dieta pobre em gordura e
hipossadica, eu entrego um papelzinho dizendo assiae é essa dieta que ele esta
recebendo, os alimentos que ele deve evitar, & gaaiindicados. Na internacéo eu
entrego [as informacdes], e durante a internacawoeuconversando com ele, no
Gltimo dia eu entrego o papel escrito para levapgancasa. [...] Depois de uma
semana a gente liga, se o paciente esta bem méoggmais, ou sendo a gente fica
ligando. (EP2)

Estéo sob os cuidados da técnica de enfermagentirgasrdos cuidados integrais, tais
como banho e medicacdo. Existem procedimentos @peeas padronizados para cada

atividade.
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A nutricionista ndo mantém registro dessas int&aa@dm os clientes, mas reconhece

isso como uma falha.

Registrada eu ndo tenho a histéria do paciententegsté pecando por esse lado.
[...] A gente faz as coisas e néo registra, aasa@sontecem, mas néo registra entéo
parece que a gente ndo faz. (EP2)

Nos processos e procedimentos a questdo da mefsdrfigndamental. Para Porter &
Teisberg (2007) devem-se conceber e coletar medidasaspectos relevantes de cada
atividade (métodos) da prestacdo de servicos e uddidgde da coordenacdo entre as
atividades. Em sintonia com essa visao, o institwintratou um epidemiologista que faz a
coleta, andlise e divulgacédo dos dados referentiisiéa, no que tange aos atendimentos na
emergéncia, aos atendimentos nos consultorios sdhituilw, aos dados da pesquisa. O
profissional constréi, ainda, indicadores que awalio desempenho qualitativo do

atendimento no hospital e os agrega com os dadegidemiologia do hospital.

A seqguir € apresentado o quadro 25 demonstrandaidade de contexto e de

significacao no que se refere a subcategoria camieeato explicito:

Entrevista Unidade de Unidade de Significacéo
Contexto
EP1 MCI O processo que gerencia o contato da eafemrnom o paciente g

o MCI, o qual contém passos estruturados que fadiéerenca
para o paciente. No MCI ha controle sistematizade| d
acompanhamento do trabalho da enfermeira de refaréons seus
contatos com o paciente, o qual finda 72 hs apd®alo paciente|
N&o existe um modelo especifico para SCA, e fatteamamentos
para os técnicos sobre essa patologia.

EP2 Orientacdo A orientacdo da nutricionista, além de espontamaeardfissional €
nutricional solicitada pelo médico, pela enfermeira e/ou pefpiio paciente
A orientacdo nutricional vai desde a internacéi altelefonema
para o paciente depois de uma semana. Existem cpiosg
nutricionais para algumas patologias, mas a maiesta sendq
organizada em func@o do processo de acreditac@oabexige
uma equipe integrada. Atualmente o conhecimentgaimara o
paciente de forma compartimentada.

EP3 Médico O conhecimento que o paciente precisa fm adesdo sao 0s
médicos que passam. Tinhamos um material informatie era




133

entregue para o paciente na alta, mas ndo estéemals utilizadd
por questfes financeiras.

EP4 MCI Um dos processos que € aplicado na Ingdidupela enfermagem|é
0 Modelo de Cuidado Integral (MCI), o qual objetagompanha
0 paciente na sua internacéo e no pos-alta, fondecexplicacdes),
orientagdes anotadas, ligacdo telefénica para ieqtac48 hs apo
a alta. Esse processo é garantia de qualidadeteassd e é
importante para o paciente, mas ndo esta sendgrahtente
aplicado. Quando ndo ocorre o MCI, o enfermeiro méilico
passam conhecimentos explicitos de sxqertisepara o cliente
mas ndo de forma sistematizada e institucionalizad@atou-se
formalizar osrounds técnicos (para compartilhar conhecimento
interdisciplinar), mas houve muitas dificuldades idplantacao,
tais como dificuldades técnicas, grupais e pessdaisstituicao
esta investindo bastante em treinamentos paraatedaipe.

U7y

EP5 Interdisciplinaridadé O conhecimento estd odrgalo de forma vertical,
departamentalizado. O MCI também n&o esta estdduwta formal
interdisciplinar. Este processo estd com dificubdade se
aplicado, os treinamentos sao departamentalizatineares, cada
area tem o seu. Assim, 0 conhecimento esta divididafeudos.
Para a adesao é importante que haja interdisaiplate.

EP6 Rotinas Os técnicos de enfermagem fazem osdnsdintegrais com as
pacientes, por exemplo, banho, as rotinas estaoridss em
procedimentos operacionais padrdo.

EP7 Indicadores No controle de indicadores, o epiodlegista verifica se ¢
protocolo foi aplicado pelos médicos do institulem como
alimenta o banco de dados: coleta, analisa e divadgdados. Hoje
ndo se consegue medir a adesdo por ndo estar rwwrem
acompanhamento longitudinal com pacientes.

Quadro 25: Unidades de contexto e significacdo para a sufpgaseconhecimento explicito
Fonte:Dados desta pesquisa

4.2.2.3 Subcategoria: Expressdo do Conhecimento Té@cna Atividade

Para a subcategoria Conhecimento TA&cito, as evateiséo apresentadas em duas
secdes, uma vez que além das técnicas de entses@sta-estruturadas e de observacoes, foi
utilizado a metodologia da Analise da Conversa pamalisar falas-em-interacdo dos
profissionais no relacionamento direto com client@sobjetivo é iluminar evidéncias dos

aspectos tacitos envolvidos na comunicacéo e rmaeatée tais profissionais e seus clientes.
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4.2.2.3.1 Entrevistas e Observacoes

O conhecimento tacito permeia a pratica da Ul end-se na informalidade da
comunicacdo, onde é possivel que pessoas se camanmeanclusive através da troca de
olhares. Ha evidéncias que os profissionais utilimamodo subjetivo de realizar tarefas e de
entender 0os acontecimentos, bem como usam vati@glhees para atingir aos objetivos de
seu trabalho. As rotinas tornaram-se automatices @oaessoal da operacionalizacdo, assim o

conhecimento tacito esta presente no trabalhoodiariUl.

O conhecimento tacito é dificil de verbalizar, pbiexpresso nas habilidades baseadas
na acdo, ndo podendo se reduzir a regras e regettdanto ndo codificado, aprendido a
partir da experiéncia e execucdo de uma tarefa @H@003). Para os técnicos de
enfermagem, as rotinas tornaram-se automaticassdeé@anuitas repeticdes da mesma tarefa.
Nonaka & Takeuchi (1997) denominam de internalinagsta etapa do processo de conversao
do conhecimento. Na internalizacdo ocorre a coéeerdo conhecimento explicito em
conhecimento tacito. Requer que o individuo identé-se com conhecimentos relevantes
para si. E o aprender fazendo, o conhecimento aitguld deve ser incorporado na acgio
pratica. Isto esta representado na fala da tédei@nfermagem:

Ja é automatico, tem no livro que banho é assisimasem todos os passos, mas a
gente nem I|é€ isso, porque a gente ja sabe, jaregdtio automatico da gente, mas
quando a gente ndo sabe alguma coisa vai & enalhiivro. Tem o livro que
explica. (EP6)

Na falta de um treinamento ou procedimento formadilz tal como no manejo
especifico de clientes com sindrome coronarianalaaga aprendizado dos técnicos foi
adquirido através da vivéncia pratica, convertesgleem conhecimento tacito. Nonaka &
Takeuchi (1997) denominam essa etapa de convems&@orthecimento de socializacdo. Na
socializagdo, o conhecimento tacito € compartilhattavés da proximidade fisica e da

observacéo.
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Nao, [treinamento] especifico pra isso [sindromeoariana] ndo, a gente tem
assim mais da vivéncia, como tem bastante pactamtdaco nesse andar a gente ja
sabe mais ou menos como € que é pra lidar com(EIe8)

Existe muita informalidade na comunicagéo entrmédicos e enfermeiras, atraves de
telefonemas e no corredor. As informacdes passadasmalmente sdo registradas no
prontuéario pelo médico ou pela enfermeira. Iss@@miona agilidade aos trabalhos antes da
chegada do médico. Através de observacdes, veriieo que grande parte da
operacionalizacdo sob a responsabilidade da enfermaé passada de forma verbal pelos
meédicos. As falas e as conversas mostram-se inmpestpara a transmissdo de mensagens e
conhecimento, pois sdo oportunidades de interag@omal (ORZANOZet al., 2007). O
conhecimento é quase sempre compartilhado tacitengar membros de grupos sociais,
através de praticas e relagdes que emergem ddhwaf@HOO, 2003). Tal evidéncia é

demonstrada na fala da enfermeira, a seguir:

A comunicagado entre médicos e enfermeiras acomtec® de maneira informal, no
telefonema, no corredor, para depois ser passadoopgrontudrio. Isso € evoluido
[escrito] no prontudrio do paciente como ‘recebanformacdo verbal do Dr.

Fulano’, para ir agilizando antes da chegada ddaué(EP1)

A interacdo com clientes promove conhecimentodéeinbém para o médico, que vé
no contato com ele um sentido de realidade daeagg@i@ dos protocolos e diretrizes. Para
Weick (1995) a experiéncia vivida pode sombreasargidos dados a todas as experiéncias
subsequentes do ator; disponivel para ser reagigstie reorganizada. E possivel observar
que a experiéncia anterior do médico no contato @d@ntes, promove sentido para ele:

Entdo, quando eu passo um receituario que tem Hicawdes, a impressédo que eu
tenho é que aquilo ali nada vai acontecer. A ad@&éréio sendo grande, o paciente
ndo se beneficia, ndo tem diminuicdo de mortalidad® tem outros beneficios
também. (EP3)

O conhecimento tacito provém da experiéncia, cricapui e agora” em contexto
especifico e na pratica (NONAKA & TAKEUCHI, 1990bserva-se que a experiéncia dos

profissionais é valorizada, pois através dela, @gumsm ilustrar situacdes para outros clientes,
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para melhor motiva-los a ter adesdo ao tratameédt@onhecimento tacito é dificil de
aprender, mas regularmente transmitido por imitac@mtificacdo e exemplo(CHOO, 2003).

Eu exemplifico para o paciente, eu nao fico soemsid sabe, na realidade eu nédo
falo nada de forma técnica pra ele, na realidagi® éée ndo precisa saber. Eu tento
passar e exemplifico com outros pacientes que @wdra coisa que faco eu oriento

0 modo de preparo de comida, como preparar receaagente me pede receitas eu
dou receitas, entdo eu passo 0 que aprendi ao hmgempo que estou aqui no

hospital. (EP2)

Eu posso dizer por mim, eu acredito muito nesseatfde experiéncias], eu acho
que o paciente assimila mais, entendendo que pesspao ele ja passaram por
isso, entdo eu gosto de fazer isso, na minha #t€do eu passo experiéncias de
outros pacientes, por exemplo, atendi um pacienee egptava assim, dai fizemos
isso, fizemos aquilo, e eu acho que isso motivansikiliza o paciente para aderir
ao tratamento.(EP4)

Além das ilustracBes de casos, o0 profissional paepassar credibilidade através de
sua postura de empatia, olho no olho, seriedadep lsemo trabalhar de forma
interdisciplinar, o que vai exigir dos profissiona&arias habilidades. O conhecimento tacito é
dificil de verbalizar, porque € expresso nas hddiles baseadas na ac&do, ndo podendo se
reduzir a uma receita, portanto nao codificado (CKH@003). A fala da enfermeira reflete
esse entendimento, pois como é possivel fazer ogegso explicito para usar ‘empatia’ e
‘olho no olho™?

A postura do profissional [na hora de passar cdnfetos para o paciente], a
maneira como ele coloca, a seriedade com que &ea;a preocupacdo genuina
com que ele coloca, de fato, se preocupando comlagaciente e demonstrando
isso, [...] a atitude do profissional é fundamerjta]l Tem que ser uma palavra dita
de uma forma muito consistente, muito olho no @lmopessoa tem que acreditar em
ti, entdo pra isso tu tem que acreditar tambéndiceétmuito importante que a gente
tenha essa credibilidade, o profissional precissquaisso, sendo ninguém vai fazer,
acho que é uma questao de empatia. [...] O contéimiportante, pega-se um livro,
se pesquisa, agora ‘como’ eu vou passar isso @fental. (EP5)

Aspectos subjetivos ajudam a equipe no entendondot clientes na falta de

indicadores mais precisos. Para Nonaka & Taked&87) o conhecimento tacito é subjetivo.
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No processo da enfermagem, o enfermeiro liga pg@cente depois da alta e vé o
que ele entendeu, o que ndo entendeu, o que fitadal na tentativa de buscar
como esté a adesdo dele, mas nédo assim tdo medidanais sentida, e é nisso que
eu coloco que a gente precisa melhorar métodomnte ¢gem que quantificar isso de
uma forma mais sistematizada (EP5)

Tudo o que a organizacdo conhece tem sua origezomi@ecimento tacito, para Choo
(2003) nas situacbes complexas, 0 conhecimentim td&d € convincente, pois sao situacdes
marcadas por alto nivel de incerteza. O context&pitelar € marcado por altos niveis de
incerteza, por isso precisa de maior formalizacérpdicitacdo de processos. Talvez por esse
motivo, a Medicina Baseada em Evidéncias estejaasatia em protocolos clinicos, com alto
grau de formalidade e conhecimento explicito. Poeéononhecimento tacito € vital para a
organizacao porque a inovacao e renovacao saoudstias a partir do conhecimento tacito

de seus membrog{dem 2003).

A seguir € apresentado o quadro 26 demonstrandaidade de contexto e de

significacao no que se refere a subcategoria camleeato tacito.

Entrevista Unidade de Unidade de Significacédo
Contexto
EP1 Informalidade Existe muita informalidade na oomagdo entre os médicos| e

enfermeiras, através de telefonemas e no corréaresultado
dessas conversas € registrado no prontuario nmdes taso agilizg
os trabalhos antes da chegada do médico. As divjdasos
técnicos de enfermagem tém séo tiradas informakneomn a
enfermeira e o médico.

EP2 Conversa Quando a nutricionista vai conversar 0 paciente, ela nao se
limita ao modelo escrito e ilustra a explicacdo a@vos de outros
pacientes.

EP3 Contato O contato direto com o paciente é izaldo porque da um sentido

de realidade para o tratamento, onde é possivguaede, mas og
resultados da adeséo séo tdo baixos que a imprgge&ica para
0 médico de que ela ndo acontece.

O conhecimento passado para o paciente na hortadzoapitalar
€ o conhecimento individual, cada médico faz maisnenos do
seu jeito.

EP4 Experiéncia A experiéncia do profissional édrtgnte para motivar pacientes
a ter adesdo ao tratamento, por exemplo, ilusttavés de
exemplos de outros pacientes. Observa-se uma hdiizegao do
conhecimento implicito, pois alguns enfermeiros tesmrse
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desvalorizados com outros profissionais, achamngisetem nada
para contribuir com sua experiéncia e tem receipedguntar.

EP5 Postura Para que o paciente tenha ades&o,fissiprmal precisa passar
credibilidade através de sua postura de empatiey ob olho,
seriedade, bem como trabalhar de forma interdiseiplo que vai
exigir dos profissionais varias habilidades. Aspgcsubjetivos
ajudam no entendimento da equipe na falta de iddies mais
precisos.

EP6 Vivéncia As rotinas tornaram-se automaticasa pars técnicos d
enfermagem. A equipe se entende através do olhags
observag6es que podem favorecer aos pacientesaséadas par
a enfermeira assistencial. O aprendizado do maleopacientes
cardiacos foi adquirido através da vivéncia, po&o nha
treinamento especifico para esta patologia.

D D

Quadro 26 Unidades de contexto e significacdo para a saboet conhecimento tacito
Fonte: Dados desta pesquisa

4.2.2.3.2 Fala-em-Interacéo

A fala-em-interacdo € utilizada neste estudo comm@ técnica para verificagcdo de
aspectos e conhecimento tacitos e latentes na goduinterpretacdo da fala em sequéncias
organizadas de interacdo, ou seja, revela o tpelts procedimentos organizados informados
através da producgdo da conversa ocorrida naturggnidd TCHBY & WOOFFITT, 1998).

No item anterior, verificaram-se as percepcdesettrevistados quanto a subcategoria
Expressdo do Conhecimento Tacito na Atividade. Paaktm da percepc¢éo do entrevistado,
ou seja, para o entendimento do processo na agd@sitda pratica, decidiu-se por utilizar a
metodologia da Analise da Conversa (AC). Para a0, basta a intuicio em saber qual o
comportamento mais adequado para cada contextal,sécpreciso relatar o significado
publico que os participantes demonstram para ge)lgua orientacdo para o contexto e seu
entendimento da relevancia dettinginstitucional de cada agéo do outro (HUTCHBY &
WOOFFITT, 1998).

Para este estudo serdo analisados excertos que famte de didlogos auténticos
gravados e transcritos entre os profissionaiseates e familiares, durante a orientagao para o
periodo pés-alta. As falas-em-interacdo foram gtasana Unidade de Internacdo (Ul) do

hospital da unidade de anélise deste estudo, quandiientes estavam ainda internados, por
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sindrome coronariana aguda. Os clientes aceitararticipar da pesquisa e assinaram
livremente o Termo de Consentimento Livre e Escldoe(Apéndice 3).

Excertos das trés falas-em-interacdo gravadas dafsgionais com clientes com

sindrome coronariana aguda (quadro 27) sdo anadisiforma microetnografica.

Data da Profissional Duracéo da Quantidade de excertos
interacao interacao analisados
(minutos)
12/12/2007 Cardiologista do IMV com 06:21 3
cliente
28/01/2008 Enfermeira Assistencial com 13:02 4
cliente
28/01/2008 Nutricionista com cliente 19:18 3

Quadro 27: Discriminacdo das falas-em-interagdo gravadas
Fonte: Dados desta pesquisa

Para este estudo sdo analisados 10 excertos, ayul8efragmentos de gravacao das
trés interacbes supra-citadas. Considera-se qaegeantidade de excertos analisados séo o
suficiente, uma vez que, além do processo de setmidas exaustivamente, as gravacdes
foram transcritas e analisadas em detalhes. Enoottabalhos de dissertacdes que versam
exclusivamente sobre o assunto da Andlise da Csamviaram analisados 20 excertos
(SEGER, 2007) e 12 excertos (SELL, 2007).

A seguir sdo apresentados 0s excertos e respecd@lise que subsidiam este item do
estudo. A orientagdes 1 ocorreu entre a enfernassestencial e a cliente, aqui denominada
Vera, com 76 anos de idade, que sofreu uma cirutgiaevascularizacdo do miocardio,
também chamada de ponte de safena. A orientac&or2o entre o meédico, o cliente aqui
denominado Joédo e seus familiares, o qual passourpdnfarte e a orientagdo 3 ocorreu
entre a nutricionista e a mesma paciente da ogaatad. Todos os nomes de pessoas, locais e
remédios foram trocados para proteger a identidanlgtras informacdes sigilosas. As regras

de transcricdo das interacdes aqui apresentadastearn-se no item 3.2.8.2.

Excerto 1 (Orientacéo 1)



12 Vera.:
13 Rita:
14 Vera:
15 Rita:
16 Vera:~>
17 Rita:
18 Vera.:
19

20 Rita:
21 Vera.
22 Rita:

34: Rita:
35: Vera:
36 Rita:
37 Vera:—>
38 Rita:
39 Vera.:
40 Rita:
41 Vera:
42 Rita:
43

44 Vera:
45 Rita:
46 Vera:
47 Rita:
48

49 Vera:—
50 Rita:
51 Vera:—>
52 Rita:
53 Vera:
54 Rita:
55

56

57

140

((Rita esta sentada ao lado do leito de Vera ediicandos dadas com ela)).

nao podia me mexe:r e a perna nao poekaim

mhm::

aqui parecia que fazia assim 6 ((faz gastn as maos))

tava rasga:ndo a pele, pare|cia]

[is]so, ai ele me deu [uns comprimido]
[ele Ihe deu relméaditim::

ai depois clareou o dia, aquela dor, lagder, ai veio 0 massagista aqui:. me
fez uma massagem la na minha pgraaque sera que me doi tant®

fez a fisioterapia?

ih, eu fiz um po::qui:nho

sim, fez 0 que conseguiu aglentar pasacda dor

()

€ me conte como é que ta a perna? a pedoi é a perna da cirurgia?

a:h é::: essa aqui ndo doi nada. méwhbo isso aqui]

[ta deixa eu olhar:]

[me doi me]

[mhm::]

doi me doi me doi

ta. a perna déi na verdade por causaddecviu dona Vera

eu acho que é né. porgue essa aqui n@idimada

sim, i::ss0, como € um corte bem gramaipbrque a senhora entendeu né: que
tiraram daqui:: e colocaram ali no coracao né:

e 0 que que eles ndo puseram nada gi€(na))

na::0, @@ néo substituiu

ih:

a ma- a mais importante foi substituidea § 14 no coracdo. essa aqui nao vai
fazer falta. ndo se preo[cupe]

[@@]

nao [tem problema]

[acho que é por isso] que dai ouviste

nao. doi sim, déi porque tem muito nemhio em volta

m:::

a musculatu::ra, o sangue, os nervos, digci por causa que foi feito um corte.
entdo até cicatrizar bem. vai doer um poudayintas por isso que quando a
senhora for embo:ra, o doutor vai deixar touthas medicac¢des tanto pro
coragao:

Pode-se entender que a enfermeira procura inicém@mpreender a cliente e faz

isso por meio das formulacdes nas linhas 15 e 2bj@ivo da formulagcdo é compreender o

gue ambos os interagentes estavam fazendo em tmnpem como demonstram a cliente
que suas palavras estdo sendo ouvidas (ANTAKI, BEEN:. LEUDAR, 2005), ou seja,

neste caso, podem estar servindo para que a el@ffaga um vinculo com a cliente atraves

da demonstracao de seu interesse.
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Para Drew (2003), o significado do que é dito pede descrito ou formulado de
diferentes maneiras, assim o0s participantes podamarecer sobre o que estdo falando e
construir um sentido explicito do que foi dito. lN&ha 15 a enfermeira faz a formulacéo de
um gesto da cliente, propiciando que aspectosotadémonstrados gestualmente pudessem
ser explicitados através de uma formulacdo. Corfusraulagdo ocorre em pares adjacentes
conversacionais (linhas 15 e 16), ha a preferépara concordar na segunda parte do par
adjacente (linha 16), através da expressao ‘iss@ uez que depois de uma formulacdo o
outro deve reconhecé-la e ratifica-la (HERITAGE &AWSON, 1979 apud ANTAKI,
BARNES & LEUDAR, 2005).

Outro aspecto que denota que esta formulacdmbda [i5 fora importante para essa
interacdo entre enfermeira e cliente, é que a edéanoia (linha 16) com a formulacdo da
linha 15 ocorreu ermoverlap Conforme Hutchby & Wooffitt (1998)verlap é caracterizado
como uma sobreposicdo da fala entre os interageptas através de sua marcacao,
importantes pontos do gerenciamento da convergag@dem ser revelados. Na linha 16, esse
overlap parece estar indicando que a cliente orientouassa p possibilidade de lugar de
transicao relevante na troca de turno da enfermeichicando que concordava com sua
formulacdo. Para Hutchby & Wooffitt (1998), o pnix falante toma seu lugar no turno da
fala, pois o primeiro orientou-se para a finalizag@& seu turno. Essas séo regras normativas
usadas pelos falantes para ordinariamente trocatud® e representam restricdo aos
participantes. Apesar dessas regras ndo seremagatiem nenhum sentido discursivo, ou
seja, ndo estdo explicitadas, sdo reproduzidosagla ccasido concreta de troca de turnos
(HUTCHBY & WOOFFITT, 1998). Assim, ooverlap da linha 16 foi importante
demonstracdo que a formulacdo serviu como vinculwe eas interagentes, conforme
demonstrado nas falas seguintes das falantes. $gewiservar que a postura fisica da
enfermeira e da cliente propiciou esse vinculo, uermque ambas permaneceram boa parte

da interacdo de méos dadas.

Para a pergunta da linha 19 ‘por que sera quedné&andto?’ a enfermeira necessita
fazer uma insercdo de outras sequéncias de pajerids na linha 20, para retomar a
resposta somente na linha 40. Na linha 34 a quéstétomada e exige um exame visual da
enfermeira (linha 36). Isto ocorre porque a quesiddinha 19 produz uma sequéncia de

insercdes, pois produzem informacdes relevantes @arproducdo de sua resposta
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(HUTCHBY & WOOFFITT, 1998). A complexidade da quistproduz varias explicacdes
sobre o procedimento cirdrgico realizado pela téi€linhas 42,43, 47, 48, 52 e 54 a 57).

Portanto, pode-se verificar, através da acaoaai@nal deste excerto, que a evidéncia
de que as enfermeiras fazem um papel de claribsaguestionamentos que nao foram
aclarados pelos médicos ocorre na agdo, confornmeiomada na subcategoria Processo de
Construcédo Social. Este € um forte indicio da cotimpantalizacdo dos saberes que ocorre

entre os diferentes profissionais dentro da Ul.

Excerto 2 (Orientacéo 1)

60 Vera: ainda vou continuar tomando pro coracao?

61 Rita: ah sim isso que a gente tem que convegrseque. fez a cifrurgia]

62 Vera:—~> [eu pensei] olha eu
63 tomava nao sei quantos eu pensei que agora ia:

64 Rita: nao, mas com certeza, vai diminuir bastamu:mero. de remédios. ma:s pra
65 manter o que eles conserta:ram: tem que camtioma::ndo, entdo ndo po:de
66 deixar de tomar. entdo ele vai vi::m vai IRpliea:: quais os remé:dios e os
67 hora:rios que é pra tomar a senhora [tem badexer direiti:nho]

68 Vera:—~> [sabe o0 que eu acho?] Eu acho
69 gue 0 meu organismo ta s6 a remeédio. ndo @?ach

70 Rita: ndo. é que foram bastante. claro. argesedhora fazer a cirurgia tomava um
71 grande numero de remédios, agora ndo tem tamtwem abandonar, porque a
72 se senhora abandonar e ndao tomar nenhu:mcttarga ndo vai ter adiantado
73 de na:da. NOs temos que manté:: o que elsifizna cirurgia

74 Vera: ta certo, [ta certo]

75 Rita: [pro cora]cdo continuar funcionan@onb a circulacao ficar boa 1a

76 den:tro, ele bater 6: bunitinho

77 Vera: esse coracaozinho ta custando bate de nagsei eu disse pros meus filhos,
78 pro meu marido, pra que que foram arrumaragém deixa:sse, ja tava- ja

79 trabalhou o suficiente, que que vocés quemmroais coracao?

80 Rita: nao:

81 Vera: da pra gente mais jo:vem néo acha?

82 Rita: ndo: mas enquanto ele estiver funcionaasloezes ele d4 uma desgastada.
83 mas en[quanto ele ndo para de funciona:]

84 Vera:—~> [e se ele da essa desgas]tada dizer tchau:

85 Rita: Q@@

86 Vera: €:: porque ai

86 Rita: m::

87 Vera: eu ja fiz o que tinha que fazer, ja aifilhos, ja eduquei. ja tudo cada um
88 tem a sua fami:lia o que que eles querem @inig

89 Rita: nao, mas na- a gente também néo pradeaipar as coisas nao é dona Vera?
90 Vera: ah: mas também ta dando gasto pra etga@tem que viver. ndo brinca.
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91 Rita: entdo ta. deixa eu sO pra conversartidinei assim 0. ((continua explicando
para a cliente sobre seu estado fisico))

No excerto 2 aparecem questdes valiosas do pontistieda legitimacdo do poder
meédico, bem como da importancia da enfermagem ouwliente. Na linha 67 ao referir-se as
medicagfes que o médico receitard na alta hogpitakenfermeira coloca que a cliente ‘tem
que obedecer direitinho’. Essa frase encerra qeestie legitimacdo do poder médico
importantes. Perdkyla (2006) mostra que estudbeeso relacionamento entre médicos e

pacientes abordam duas maneiras de pensar sabrelégides.

A primeira enfatiza a autoridade do médico, ondse efetém o conhecimento e o
paciente ndo [representada por autores como Pa($664), Freidson (1970b) e Abbott
(1988)]. Conforme Perakylda (2006), sob este pon& uista, os médicos possuem
conhecimentos técnicos e cientificos que Ihes pitisain diagnosticar doengas e a sociedade
0S autoriza com a licenca para decidir sobre a cagéo e o repouso prescrito ao doente e
para realizar cirurgias e outros procedimentogérmcos. A segunda maneira sustenta que
tanto o paciente como o meédico tém idéias sobedaara, a origem e possiveis tratamentos
para a doenca do paciente [defendida por automas ¢telkman (1992), Pendleton (1983),
Kleinman (1980) entre outros].

Entende-se que a enfermeira compreende o0 médico pdineiro ponto de vista, ou
seja, enfatiza a autoridade do médico, uma vealgueonfere poder, na fala da linha 67. A
cliente, como segunda parte do par adjacente, sgem@es de uma pré-seqiéncia, mostrando
resisténcia as possiveis indicacdes medicamentosasionadas. Pode-se compreender como
uma resisténcia a adesao ao tratamento. Astutaraeetdermeira orienta-se, entdo para a
producao de grande quantidade de fala (linhas73) para negociar tacitamente o tratamento
e poder barganhar a resisténcia a adesdo. Sols@epiva da inteligibilidade do paciente e
sua participacdo no diagnostico (PERAKYLA, 2006nédico, neste caso a enfermeira, faz a
mediacdo entre diferentes orientacfes cognitivaaleres, negociando ativamente com a
cliente como uma aliada terapéutica sobre o trattoreresultados esperados (KLEINMAN,
EISENBERG e GOOD, 1978). Tais negociacdes de medelplanatérios dependem de onde
discrepancias durante a negociacdo podem condwsgr edas afetam o cuidado. Assim, 0

processo de negociacao pode ser simples, mas anpoasso para conquistar a confianca
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do paciente, prevenindo maiores discrepancias a#iagiio dos resultados terapéuticos,
promovendo adesao e reduzindo a insatisfacao denpa¢KLEINMAN et al, 1978).

A negociacao fora tdo proveitosa na linha 77 qokeate mostra o real sentido da sua
resisténcia. Para Hutchby & Wooffitt (1998), a liagem é funcional e construtiva, ou seja, é
um meio que as pessoas usam para realizar a canaaice pontos especificos como um
veiculo através do qual o sentido do mundo € agvdaenconstruido. Nesse excerto, fica clara
a importancia do sentido que o cliente da paraaagperiéncia. Para Weick (1973) o sentido
de uma experiéncia vivida passa por modificacoesstas dependem do tipo especifico de
atencdo que o ego d& a essa experiéncia vividagjay para o autor, a atitude existente no
aqui e agora determinara o tipo de atencao sopessado. Para a cliente, o sentido que esta
sendo dado para a experiéncia de seu evento vasguldo, esta representado na fala das
linhas 77 a 79. A enfermeira ndo concorda com tidseque a cliente da e reage mostrando

que o seu coracao ainda ndo parou (linhas 80,382 ,89), através de uma postura otimista.

Trabalhar o aspecto do sentido que a experiénciasama para o cliente é
fundamental para o resultado da adesao ao seméiatia. Observa-se que a cliente chegou a
colocar aspectos subjetivos e intimos, pois a agéer produzida pelas interagentes
proporcionou essa profundidade. Observe-se que pssle ser verificado através das
interrupcdes iniciadas pela cliente, as quais n&mi originadas pela profissional nas linhas
indicadas pelo sinak>. Assim, nas linhas 62, 68 e 84 a enfermeira érongida pela
paciente, sugerindo uma relacao igualitaria, mondtrajue a situacdo de controle ou de poder
na interacdo estava com a cliente (OSTERMAN & SILVZ006). Além disso, essas
interrupcoes iniciadas pela cliente ocorrem ingkIsio excerto 1 também nas linhas 16, 37,
49 e 51 e no excerto 3 na linha 159.

Portanto, observa-se que € através de uma relag#aitaria entre cliente e
profissional de saude que o sentido da experi@wieliente pode ser passivel de expressao,
guando a confianca foi estabelecida entre ambostesagentes da conversacao. A postura
fisica com que a enfermeira orientou-se, sentandiado do leito e segurando na méao da
cliente pode ter proporcionado esse nivel de igferaonde aspectos tacitos e ndo-verbais sédo
comunicados.
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Observe-se ainda que na linha 91, a enfermeira s&gue permitindo o
aprofundamento do sentido da experiéncia da cliettavés de uma pré-seqiiéncia na qual
projeta um novo tipo de acdo (SILVERMAN, 1998), ojptando outro assunto, seguindo
falando sobre o estado fisico da cliente. Atravestadacdo, o sentido que a cliente vinha
construindo fora interrompido. Apesar do esfor¢ggpedndido anteriormente pela enfermeira
no sentido de ouvir a cliente, essa atitude “podstar mostrando na acdo efeitos da
compartimentalizacdo dos saberes na Ul. Entenéssseconjectura como uma possibilidade,
pois a AC ndo se preocupa com intencfes dos imtet@sy apenas com a fala efetivamente
produzida (SEGER, 2007).

Excerto 3 (Orientacéo 1)

193 Vera: eu perguntei pra ele ontem quando eteaqui se eu podia passar um creme,
194 uma coisa

195 Rita: i::$S0, iISS0 que eu vou |he dizer agudia.€ bom passar nada de creme.

196 porque=

197 Vera: =ta combinada com o médico?

198 Rita: na::o, ndo € combinada com o médica@ueoa gente sa::be, [é::]

199 Vera:~» [ta certo], tem
200 gue saber

201 Rita: entdo ndo tem que passar creme. ((seglieaado os motivos para nao passar

creme na cicatriz da cirurgia))

Através da fala da linha 197, observa-se queeateliverifica se todos os profissionais
que a atendem possuem conhecimento comum. O eXedpresenta ainda que todos 0s
profissionais apresentam as mesmas informacoes qatente, demonstrando qualidade
técnica. O cliente percebe tal compartimentalizagidaz ‘testes’ para verificar se todos
apresentam o0 mesmo discurso, conforme par adjacdsde linhas 198 e 199. Essa
harmonizacdo do conhecimento que o cliente recefiendamental para que ndo cause

duvidas na adesao ao tratamento recomendado.

Excerto 4 (Orientacéo 2)

1 Marcos: VAMO EMBORA?=
2 Joao: =vamo ((sentado no leito))
3 Marcos: tudo tranquilo?
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4 Joao: tudo bom.
((O médico vira-se para a filha do cliente (Anag egstava em pé ao lado do
leito, no sentido contrario a cabeceira))

5 Marcos: bom ah:: tem algumas coisas, né. agsimeiro, né: ah:: ndés temos que fazer
6 uma revisdo,duas revisdes na verdade, prinmirsdo. relacionada: ao proprio
7 infarte, diretamente, né: toda essa situacadguee agora, né:

A orientacdo dois é que melhor exemplifica umaeratdo em um contexto
institucional. Para Hutchby & Wooffitt (1998), iméssa para a AC o contexto da sequéncia
em que o turno imediato € produzido. Isso ocorrgyma fala ndo ocorre no vacuo, é sempre
situada em um contexto. Os contextos variam deasag com familiares ou amigos até
locais maiores como locais de trabalho, escolasps/dipos de instituicbes de servicos,
incluindo consultérios médicos, instituicdes hadpites, cortes (juizes) ou estudios de radio e

televisao.

A orientacdo dois € a interacdo ocorrida em unentacdo de alta de um paciente
com 76 anos que havia sofrido um infarte. Na litha médico inicia a orientacdo de alta
através de uma fala com volume aumentado, ao meésempo que utiliza uma forma
engajadora (OSTERMAN, 2006) do tipo ‘vamos embooafue passa certa ambiguidade,
pois o volume aumentado serve para demonstracimdkr enquanto que ‘vamos’ é uma
expressao engajadora e empatica. Caprara & Rodri@®®4) mostram que no comeco da
consulta quase todos os médicos tentam estabeleeerelacdo empatica com o paciente. O
conteudo da linha 1 é de maneira engajadora, niasna (volume aumentado) denota uma

afirmacéo implicita de sua autoridade.

A forma néo-verbal com que o médico se orienta pagaplicacdo somente olhando
para a filha do cliente, em uma posicdo de lad@a easse, demonstra tacitamente que o
médico ndo reconhece este cliente como sujeitozodpassumir a responsabilidade de sua
propria saude (CAPRARA & RODRIGUES, 2004) e delelgaasta responsabilidade para a
sua filha. Ressalvando-se o0 caso do paciente apaes®mprometimento de entendimento,
Caprara & Rodrigues (2004) entendem que atitudesocessas ndo desenvolvem a
autonomia e participacao do cliente no seu procgssmlesdo ao tratamento e nas praticas de
prevencdo e promocdo da saude. Tal atitude é coadh, pois o cliente somente volta a
interagir na linha 141. Até entdo a maior quantdae interacoes fora com sua filha e

algumas com a esposa, tais como mostra o excerto 5:
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Excerto 5 (Orientacéo 2)

17 Marcos:
18

19

20

21

22

23

24

25Ana.

26 Marcos:
27

28

29

30

31 Ana:

32 Marcos:
33

34 Ana:

isso. ta. essa medicacao ela ta coratas dertinhas aqui, ta entdo continuar
tomando da mesma forma, né, dia 12, 13 e amsgigssivamente, ta? o pessoal
vai ligar pra avisar, mas € deixando tringsdhio inicio dessa medicacao, ele
vao ligar pra avisar . as demais medicacGesadéi na receita, ta? E 0 XXS
infantil no almocgo, xisdilol, aqui ta com o neme xisbilol de 12 em 12 horas,
ta que € uma essa medicacao é pra seguratioebtos cardiacos e também
ajuda ah: no desenvolvimento dessa parte gde gesenvolver insuficiéncia
cardiaca, também que protege, né?

mhmm

ahh O xestor que é uma medicacéao peateml (.), o xavix que € diurético,
pra aquela situacao de agua no pulmao quawedendo, né?

xocordil também pra questao do infarto, xagui protege o vaso. certo? o
xalac também que é pra segurar a pressawidbemuito alta e combinado
com o xibelol € uma boa medicacéo,

mhm:

e aqui eu so deixei por escrito esstiaagdo, do estudo que ele ja sabe como
€ gue ele tem que tomar que é uma vez pocelit,?

ta

Excerto 6 (Orientacéo 2)

35 Marcos:
36 Ana:
37 Marcos:
38 Ana:

certo?(.)

Tem uma medicacdo que ele tomava prates® era o cotec
=sim

ele pode u[sar]?

39 Marcos:#® [Si]m, sim

40 Ana:

isso aqui ele toma tudo numa vez sé [@ @@u@a coisa@]

41 Marcos:¥ [nao, na verdade assim, 0 0 que é de doze] o daealéze em doze horas, né.

42
43
44
45 Ana:

toma um de manha e um a noite. as medicag@i®®, eu coloquei aqui, SA0
pela manha: certo. Pode ser tomadas... todas sgedicacdes podem ser
tomadas juntas.

t[a:]

46 Marcos [ta] desde que seja no seu horério

47 Ana:

48 Marcos:
49 Ana:

50 Marcos:
51 Ana:

52 Marcos:
53 Ana:

54 Marcos:
55

56 Ana:

57 Marcos:

certo

ou seja doze em doze horas, por exemipboda manha e oito da noite
=ta

de manha se for tomar, por exemplmalgrdoze em doze, né

mhm

de manhéa as oito horas pode tomar portoessa

ta

se for outra que for s6 de manha tangmée tomar junto, ndo tem problema,
nao precisa separar as medicacoes.

certo e: de preferéncia: co:me:r algumsac@ntes?

nao faz... isso ndo: isso ndo modifiese nada nas medica[cdes].
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58 Ana: [ta] [bom]

59 Marcos:¥» [Ger]almente a gente coloca 0 XXS de meio dia pe@j se dilui mais com a
60 comida, e ai atrapalha menos o estdbmago

61 Ana: ta, mhm:

62 Marcos: ta:?

63 Ana: ta.

Nos excertos 5 e 6, a filha do cliente faz 12 coéacias através das particulas
‘mhm’ e ‘ta’. No entendimento de Heath (198ud HUTCHBY & WOOFFITT, 1998), o
médico faz o diagndstico e o paciente tende a edac@ara preservar o objetivo cientifico e
o status profissional do diagndstico ou avaliacdalica. Pode ser entendido que, nestes
exemplos, (linhas 25, 31, 34, 45, 47, 49, 51, 83,8 e 63) tais concordancias sao para
legitimar a assimetria da relacdo através de imaplies implicitas de autoridade (WEST,
1998aapudOSTERMAN, 2006) como essas.

Outro aspecto que demonstra implicacdes implid@asautoridade sédo asverlaps
iniciados pelo médico.Nos turnos realcados por seta ) nos quais ha uma sobreposicao
da fala do médico com a fala da familiar do cliefiitthas 39, 41, 46, 59, 97 e 106) onde o
médico inicia sua fala antes que o cliente, neag® damiliar, termine o que tem a dizer,
caracterizando assim o fendmeno da interrupcéadadd como instrumento de controle e

poder (OSTERMAN, 2006), reafirmando a assimetrialedecida na interagao.

Na linha 40, a filha do cliente faz uma perguntaapa médico e utiliza uma
formulagéo extrema, como ‘toma tudo de uma vezteatando chamar a atengédo do meédico
para a importancia do assunto (HURCHBY & WOOFFITIB98), seguida, porém do
artificio do riso, como prova do discurso assingétriO riso pode ser prova de assimetria
entre os falantes (HAAKANA, 2002), pois serviu conma permissao para que Ana fizesse
a pergunta ao médico.

Conforme Hutchby & Wooffitt (1998) o discurso aséinco € entendido em termos
de poder dos agentes institucionais para estalbeteaportunidade de participacdo dos
falantes e para definir seu resultado. Assim, emgua médico exerce o poder sobre os

falantes, estes o estdo aceitando e deferindo.
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Excerto 7 (Orientacéo 2)

95 Marcos: né, agora, mas tranquilo, pode camjuale passear
96 Ana: subir degraus [pode]

97 Marcos:¥» [Pode] subir alguns degraus, devagar, né?

98 Tania: mhm

99 Marcos: mas no mais € isso.

100 Tania:  doutor nés moramos numa fazenda (pewra casa da filha, mas eu quero
101 Ihe perguntar:::

102 Marcos: até a proxima revisao fiqguem por aqui

103 Tania: ta

104Marcos: ta?

105Tania: nem ir |4 passear ele nao [pode?]

106Marcos=[passe]ar pode, a fazenda fica aonde?

107Ana: na beira da lagoa:: grande.

108 Marcos: € lon:ge:: eu acho que nao € bomadamdum momento ainda um pouco
109 instavel pra- pra- pra uma distancia consa es

110 Tania:  mhm

111 Marcos: ta?

112 Tania: e praia pode? Ou é um terreno muito...

113 Marcos: nao, pode, praia qual é praia?

114 Tania:  mistério (.)

115 Marcos: mistério::

116 Ana: € perto de punta

117 Marcos: perto de punta

118 Ana: entre punta e pinhao

119 Marcos: ta dai tem:: acai fica ali:: o quefgjéenta quildmetros?
120 Tania:  cinquenta quildbmetros acai né Jodo?

121 Ana: mais ou menos, isso?

122 Joao: ndo, agai é:. sdo vinte::

123 Ana: € mais ou menos isso

124 Marcos: ta entdo sendo uma distancia assiokeiacerto?

Tania, senhora idosa, esposa do cliente, apos dagergunta, faz uma pré-seqiéncia

na linha 100 e 101, que pode ser entendida comotemtativa de ndo ferir a prépria face,

utiizando uma longa pré-seqiéncia usada para tprojem novo tipo de secao

(SILVERMAN, 1998), uma vez que ousou fazer uma petg, diante da interacdo com

caracteristicas assimétricas. A face ¢ uma imagmsiiya a ser mantida, tanto de si quanto
do outro. Segundo Goffman (1955) a face é um agtasinteracional, instavel e dependente
da acdo do outro. A manutencdo da face € condigéoipteracdo e nao seu objetivo. Essa
pergunta somente ocorreu porque na linha 95, oaoétisse que o cliente poderia passear,

como a resposta foi negativa em formato preferidmja fez outra questao na linha 105, uma
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vez que o meédico afirmou na linha 95 que o cligrderia passear. Diante da insisténcia de
Téania, o médico possibilitou uma negociacdo queddinha 106 até a linha 124.

O processo de negociacdo envolve modelos explamatque dependem de onde
discrepancias durante a negociacdo podem condwsgr edas afetam o cuidado. Assim, 0
processo de negociagao pode ser simples, mas anpogasso para conquistar a confianca
do paciente, prevenindo maiores discrepancias @diagiio dos resultados terapéuticos,
promovendo adesao e reduzindo a insatisfacdo dernpa¢KLEINMAN et al, 1978). Apesar
da negociacdo ocorrer somente na linha 106 e neejuefere ao possivel passeio do cliente
apos a alta, mesmo assim mostra-se importanteremissenta a capacidade do médico em
assumir uma postura mais simétrica em relacéoieele familiares, bem como demonstra a

sua capacidade de negociacdo nas interagoes.

Excerto 8 (Orientacéo 3)

((Nutricionista em pé com folha de orientacaaoném))

13 Mara: ta aqui. eu trouxe umas orienta¢des pod@scrito, que bom que a- que a- que
14 a nora ta ai. isso é 6timo. que que a gentéspreuidar agora que a senhora
15 fez, boto essas pontes, esses viadutos ai né::

16 Vera: guanta coisa, [ai eh:: essa mudanca]

17 Mara:~ [entdo assim]

18 Vera: ai é brabo

19 Mara: entdo assim a senhora precisa ter urtebddre em: alimentos gordurosos, né
20 Vera: mas, faz tempo que @XXX@ pobre e ndo iantado nada

21 Mara: entdo assim, eu botei aqui um exe:mplad#apio, 6: exemplo de cardapio,
22 dai tem café da manha: ah: lanche no meio dadngalmo:co, lanche no meio
23 da tar:de, janta e ceia (.) no café da manb&qga deve ser. a senhora ah: leite,
24 mas de preferéncia assim 0 leite desnataderisdesnaltado]

25 Vera: [mas aqg-] aqui é

26 desnatado o leite?

27 Mara: a gente usa o semi, a gente usa o seemtda assim 0, se hao consegui 0

28 desnatado, vai pro semi, o integral evitap@ique. tem muita gordu:ra

Na linha 15, quando a nutricionista menciona argiauda cliente como introducao,
esta jA comeca a falar sobre esse assunto em fientpeixa, mas é interrompida pela
profissional de saude para iniciar o ssuipt de orientacdo nutricional (Anexos | e Il) na
linha 17. Consequentemente, aparece a resistéacidiemhte as orientagcdes nutricionais na
linha 20, em forma de uma resposta despreferidfoemato despreferido. A preferéncia nas

respostas € outro aspecto inferencial da sequédeiapares adjacentes: aceitacao,
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concordancia ou concessao sao produzidas de ddsrenaneiras que suas alternativas
negativas, as quais constituem é a organizacderpneial (HUTCHBY & WOOFFITT,
1998). Na linha 20, a resposta € despreferida comato de acéo despreferida, pois mostrou-
se explicativa, utilizou ‘mas’ denotando resistan®iante de tal objecéo, a nutricionista nao
fez mencao e seguiu sscript o qual foi interrompido através de uma sobreposilgifala da
cliente questionando sobre o tipo de leite seramdospital, indicando ainda certa resisténcia
a orientacao (linha 21) e a forma assimétrica cesta interacdo estava sendo conduzida pela

nutricionista.

Excerto 9 (Orientacéo 3)

29 Vera: sabe que eu comprei aqui o integral |&am

30 Mara: mh

31 Vera: e botei a ferver e botei um tirado det@te comparei os dois. aquilo era

32 me:smo que uma agui:nha @@ @ @ agora aquele basu um natéo

33 Mara: nao mas assim. 6 compra o semi-desnatadalesnatado, se a senhora néo:
34 se ela ndo se acostuma com o desnatado veemio

35 Vera: escuta olha a[qui 6:]

36 Mara: [mh]

37 Vera: e ndo da pra gente faze assim, [0]

38 Mara: [mh]

39 Vera: eu fervo o leite la em Ta[i::]

40 Mara: [mh]

41 Vera: faz tempo que eu venho tomando assimrddgnao vo dize que ndo porque
42 eu ponho aquilo e tiro nata bastante e mangmakigu(ria]

43 Mara: [mh]

44 Vera: gue podem comé. agarro e ponho dois [deaigual

45 Mara: [mh]

46 Vera: e mais o café vamo supor que seja tds éai ponho o leite, [fica pobre nao
47 e?]

48Mara: [mas é, mas €]
49 melhor a senhora compra mesmo assim, 6 mesnetedqite, esse leite que a
50 gente pro:ce:ssa mesmo assim ele tira a gardguele leite mesmo que a

51 senhora fe:rva, tire a gordu:ra e cologue angwwee a mesma coisa. ali a gente
52 nao sabe o quanto de gordura tem ali. e redeini-desnatado ou desnatado
53 comprado a gente sabe

54 Sonia: € gue na realidade Mara, ela usava atdeknde caixinha

55 Mara: mh

56 Sonia: diz ela que comprava la.

57 Mara: mh

58 Sonia: como entrou essa historia dos pro[digasaxinha]

59 Vera: [vocés botam veneno pra geoieé]

60 Sonia: o interior to:do comecou a voltar coitelde [leitaria]

61 Vera: [olha] la em Tai agora quase
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62 ninguém compra de [caixinha]

63 Mara:~ [mas se] vocé presté atencdo, edsegee tava sendo

64 usado que tava sendo adulterado era o leiégral. o leite desnatado e o

65 semi-desnatado nenhu:ma marca foi encontrattagral é o que eles

66 conseguem mexé: eles conseguem botar maisagsegue bota- altera, mas
67 o desnatado eles: e a senhora vé todas asgaesque foram feitas, todas as
68 analises, no desnatado néo aconteceu: nameéavem problema. o problema
69 foi no integral.

70 Vera: eu sei dize que la em Tai todo mundasexgva

71 Sonia: nds ndo estavamos la e o povo de 1ac mais:]

72 Mara:-» [n&o], mas dai procura as marcas
73 gue nao foram: que nao foram:

74 Sonia: agora, agora ela vai continua::

75 Mara: marcas que nao foram falados no jordatjue nao foram. e desses leites o
76 integral é que da problema.

77 Sonia: aha

78 Mara: duplo assim, nas duas coisas ele é @dtexala problema no coracao. ((segue

falando sobre o queijo na dieta))

No excerto 9 aparece uma tentativa de negociag#e & cliente e a nutricionista. Na
linha 32 a cliente faz a primeira tentativa de méggio frustrada, porque a nutricionista
retornou ao seu script na linha 33. Em seguidajtacionista € chamada pela cliente para
uma nova negociagdo de forma explicita entre &adii35 até a linha 47 e da linha 48 até a 53
a nutricionista explica os motivos pelos quais pdde aceitar a sua proposta em substituir o
leite em caixinha. A nutricionista demonstra, nesteerto, que parou para ouvir a cliente,
abrindo espaco para negociacdo. Mesmo assim,rdecliemonstra que néo foi convencida,
através da fala da linha 70, porém a nutriciordstavenceu a nora e com iSso contentou-se e

seguiu sewcript

Observa-se que na linha 59, a cliente mostra ssesténcia as orientacbes da
nutricionista através do uso da formulagédo extréwwaés botam veneno pra gente comé’. O
uso de formulacBes extremas € utilizado, neste casw defesa da possivel acusacéo
(HUTCHBY & HOOFFITT, 1998), de que a cliente estatomando o leiten natura da

forma errada.

Excerto 10 (Orientacéo 3)

69 Mara: compra assim 0: produtos pobres em gar@mtdo produtos- os produtos usa
70 o le:ite, usa o desnatado e semi-desnatado iogai:rte light tem menor teor
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71 de gordu:ra, o iogurte desnatado ah: o quegia@bra:nco, requeija:o o que
72 tem menos gordura. entdo procura os alimeni®$egn menor teor de gordura
73 ((lendo o papel)) dai no meio da manha comex fumta. né pra nao fica muito
74 tempo sem se alimenta: no almogo arroz ouitutios¢ntdo entra arro:z ou

75 feijd- ou batata. ou massa. ou puré. né gaoféih ou lentilha mas ai feijao

76 temperado com alho, cebola, orégano, assittardatar costeli:nha.

77 lingdici:nha

78 Vera: ((estava olhando para a televisao)) qeedq

79 Mara: paio bacon pra tempera o feijao

80 Vera: ah:: t4

81 Mara: mais temperado com alho, sal

82 Vera: linglica nao

83 Mara: evita. que vai acumular ali no feijdocame ma:gra. né entdo a carne retira a
84 gordura da carne antes de faze tirar a gofdatas de fazé.]

85 Vera: [sempre eu como] carne magra.
86 isso ai acho que é be- besteira dizer pra .ggunendo sei ha quanto tempo eu
87 como sO coisa ma:gra que nao sei ha quantootemgomo sO coisa magra e
88 deu todo esse pro[bremal]

89 Mara:- [porque] é que a senhora tem a genética né

90 Vera: @ genética

91 Mara: se a senhora néo se cuidasse imagingessoa que se cuidam, se cuidam, se
92 cuidam e tem isso por causa da genética, tespas que nao se cuidam

93 nu:nca e nao tém nada porque a- ha: o fatediério € muito- € muito forte

94 Sobnia: €. ela fabrica o colesterol ((segueiexptio as caracteristicas na sogra))

Neste excerto das linhas 69 até a 77 a nutri¢eosisgue a explicagdo de sauipt
discorrendo sem interrupcdo nem mesmo de particniasnas de resposta. As particulas
minimas de resposta servem para preservar o abjei@ntifico e o status profissional do
diagnostico ou da avaliagdo médica (HUTCHBY & WOOHF, 1998). Observa-se que, a
cliente mostrou-se resistente durante toda a géerando aceitando uma relagdo assimétrica
com a nutricionista e de certa forma competindo etancomo demonstra a fala da linha 85
até a 88. Nota-se que quem fez a mediacdo entwrigionista e a cliente fora a nora da
cliente (linhas 94, 54 e 74).

Conforme Hutchby & Wooffitt (1998), o discurso asstrico € entendido em termos
de poder dos agentes institucionais para estalbeteagportunidade de participacdo dos
falantes e para definir seu resultado. A relac8oredrica pode ser também verificada através
dos cincooverlaps(realcados pela seta) que a nutricionista realizou sobreposicédo adala
cliente (linhas 17, 48, 63, 72 e 89), caracterivamdenémeno da interrupcdo nas linhas 17 e

72, pois nas outras interacdes a cliente estavdaesgando para finalizar a fala.
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A cliente, porém nédo aceitou uma relacao assinaég&ia nutricionista ficou presa ao
seuscript, ou seja, ao conhecimento explicito. A prépriaigiss fisica da nutricionista deve
ser observada (excerto 8), em pé e com o0 papeindas, demonstrando preocupacado em
passar o conteudo através de uma postura formataNeteracdo, observou-se, através da
microandlise das interacdes, que a cliente naweestisposta a participar da interagdo da
forma proposta pela nutricionista, consequentempeoti® haver ter prejuizos na adeséo da

cliente, ao coloca-la em pratica depois da altpikear.

A seguir é apresentado o quadro 28, que represemiacondensacdo das principais
caracteristicas das interacfes analisadas nesta, slEgmonstrando a diferenca de atitude de

trés profissionais na interacdo direta com os @en

Enfermeira Médico Nutricionista
Postura fisica Sentada ao lado do leito| Ficou de lado para o Profissional em pé, ao
durante a interagdo | segurando na mdo da | cliente, explicando as lado do leito, com a folhag
cliente. orientacdes para a filha. | das orientagfes
nutricionais em maos.
Poder dos agentes | Relagao simétrica, a Relacdo assimétrica, comRelagao assimétrica, sem
na interagcéo profissional permite que alegitimacdo da assimetria legitimacédo da assimetrig
cliente se expresse pelo cliente e familiares. | pela cliente.
profundamente.
Capacidade Negociou todo o cuidadg, Na primeira parte da Na maior parte da
negocial do bem como o sentido da | interagdo demonstrou interacdo, a profissional
profissional intervencao para a autoridade, e na segunda seguiu sescript, quando
cliente. parte participou de uma | chamada explicitamente
negociacdo com os pela cliente, demonstrou
familiares, mostrando atencdo e parou para
mudanca na postura. ouvi-la. Porém, diante dg

aumento da resisténcia da
cliente, seguiu sua

explicagéo.
Resposta do cliente| Participativa e aberta. A | Passiva, o cliente e os | Resisténcia da cliente a
a interacao cliente sentiu-se com familiares legitimaram ng proposta de interacdo
abertura para fazer maior parte da interacdo| assimétrica, propde
colocaces sobre o a relacdo assimétrica. negociacdo, é ouvida,
sentido da cirurgia que | Porém, das suas mas como o resultado
sofreu. intervencdes partiu a nao foi o esperado pela
negociacéo. cliente, aumentou a

resisténcia as orientacée

[7)

Quadro 28: Condensacéao das principais caracteristicas ada$iseos excertos
Fonte: Dados desta pesquisa



5 DISCUSSAO

Esta pesquisa teve como foco os processos deaeattansferéncia de conhecimento
que estdo envolvidos na promoc¢do da adesdo aménatia por sindrome coronariana aguda.
A seguir sao apresentados os resultados enconteatloada objetivo do estudo de caso.

5.1 Resultados do Objetivo Especifico: Estratégiake Conhecimento

O entendimento da adeséo ao tratamento por Sindtammmariana Aguda no ambito
da gestdo do conhecimento na saude mostrou-se e&xmpglomo a adesao ao tratamento
acontece efetivamente quando o cliente encontesmsgeu ambiente de vida pessoal, pode-se
equipara-la, em linguagem administrativa a fidelfimado cliente, pois € no ambito privativo,
que o cliente podera colocar em acdo, ou ndo, iestacdes recebidas quando esteve
internado no hospital. Ocorre que esta “fidelizad¢g@dio deve ser entendida tal como a
fidelizacdo do cliente a uma empresa ou a compranmdeproduto/marca, uma vez que,
envolve diretamente a sua qualidade de vida, nd@@isi@ como uma acao supérflua ou uma
simples escolha, mas como uma acéao vital, diantgraladade patoldgica que se constitui a

Sindrome Coronariana Aguda.

Enquanto o cliente esta internado e sendo tratadone modelo hospitalista, € preciso
que os profissionais lhe instrumentalizem, paraajgentinuidade ao tratamento ocorra por
meio da adesédo as orienta¢des passadas. Isto partgg)to, uma mudanca de modelo mental
de todos os envolvidos no processo, pois a cod@ae ao tratamento pressupde
acompanhamento periodico do cliente por parte slituicdo através de consultas, exames e
grupos de apoio em um modelo ambulatorial. Talspasicdo exige uma mudanca de

estrutura de atendimento que englobe a continuidadatamento.

Existem barreiras internas e externas para a afgttv de uma estrutura de

continuidade do tratamento. Internamente a ingéityiocorrem barreiras culturais, tais como:
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0] a formacdo médica ser baseada no modelo hosgitghisttanto o cliente
faz vinculo com o médico e ndo com o hospital;

(i) barreiras organizacionais, como processos compartados percebidos
pelo cliente nos diferentes profissionais;

(i) barreiras individuais como a assimetria entre entdi e profissionais da
saude que dificultam o vinculo.

No ambito externo, acdes de continuidade do trattomedo sdo remuneradas pela
fonte pagadora, uma vez que, na area da saudejsétuimla basicamente dos planos de
saude, gue remuneram procedimentos no modelo Alisgite ndo controlam os resultados
nos clientes. Mesmo sem o retorno financeiro diretoadesdo promove resultados

assistenciais a Instituicao.

Na instituicdo hospitalar, a adesdo do cliente ravarnento prova sua eficacia
organizacional, ou seja, o0s resultados organizaigopodem ser observados através da
fidelizacdo do cliente. Assim, o Modelo Médico As$sncial promove o controle e
organizacdo das especialidades médicas, repreden@d@ssa maneira, um papel estratégico
na gestdo do conhecimento organizacional, efetivamlavés da Controladoria Médico
Assistencial. Portanto, pode-se compreender a t&@poa de um modelo organizacional que
agregue e direcione os setores e profissionais@atandimento das necessidades do cliente
em curto, médio e longo prazo, geranddor ao negdécioe explorando novas vantagens

competitivas a partir do conhecimento existenteQ®&, 1997).

Assim, a existéncia de um forum organizacional, geeencie os processos de
conhecimento beneficia o empreendimento através rmdaseiras e abordagens que
capitalizam o conhecimento, em outras palavras,aaeima com que a organizacado se
encarrega de seu conhecimento agrega valor ao ineggracterizando-se, enfim como sua
estratégia de conhecimento (MAIER & REMUS, 2002).

Portanto, um modelo de direcionamento das diveag@gs organizacionais agrega
valor ao negdcio e promove vantagens competitivas, vez que passa a ter um papel central
na efetiva gestdo dos processos de conhecimento,affon dos resultados financeiros e

técnicos, pode controlar resultados de conhecim@iservou-se que no Instituto Vascular
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h& constante comunicacdo entre os cardiologistaglies semanais com toda a equipe,
preocupacdo em verificar o resultado das intervesnedda adesao no cliente. Além disso, ha
uma estrutura de gestdo do conhecimento por parteltd administracdo da Instituicao,

caracterizando uma entidade baseada em conhecinertomo as organizacdes hospitalares

foram denominadas por Peter Drucker (2001).

Quanto aorientacdo de mercadpas acdes de adesao ndo sdo remuneradas pela fonte
pagadora, nem pelos resultados dos clientes, edaractdo assim, um fracasso da competicao
na area da saude, exemplificando a estruturacamomgeticdo de soma zero, citada por
Porter & Teisenberg (2007).

Consequentemente, no ambiente externo a contirelidadtratamento ainda nao é
valorizada pela fonte pagadora, embora esta liggtduesteja buscando influenciar uma
mudanca do mercado a partir de mudancgas intemias;dmo a valorizagcdo do ambulatorio.
Para que tais acdes tornem-se valor reconhecidoaroado, primeiramente o cliente deve
reconhecer tal iniciativa e expressar o valor dessgdes a fonte pagadora para que a
Instituico possa ter vantagens competitivas, raodto-se um empreendimento de longo

prazo.

A preocupacdo com as estratégias de conhecimemtandser direcionadas a longo
prazo, mesmo que o mercado ndo remunere acdestamigsr & organizacdo, ha outros
valores organizacionais que devem subsidia-la,alBméndo internamente a propria
organizacdo. Mesmo sem a contrapartida monetahastituicdo busca desenvolver e orientar
0 gerenciamento de estratégias de conhecimentoguass nao sdo, desta maneira,
denominadas na Instituicdo, através da implementagdlodelo Médico Assistencial. Neste
modelo, o atendimento é organizado em torno dacedjglades e gerenciado através de todo
o ciclo de atendimento: acesso, permanéncia entiddéide do tratamento, pois prevenir é
mais barato que reagir. E na continuidade do tratéonque a ades&o acontece. A Instituicdo
tem sua estratégia claramente delineada e tenzalguanto a realidade do mercado, porém o
valor de sua estratégia vai além do valor econgnpos 0 compromisso com o Modelo

Médico Assistencial é um valor institucional.

A constante investigacdo na busca por outro contestd € caracterizada corowar

conhecimentq a qual deve estar centrada em rever e criar EaTESsos e produtos através
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do fluxo de informagdes interna. Na InstituicAoprmpove-se conhecimento através da
renovacdo e oxigenacdo dos processos e protocslapias correspondem as acdes de
procura de outro conhecimento. Na busca por um nombecimento, ocorre um intercambio
entre o conhecimento tacito e explicito em um flaeoinformacéo (ALAVI & LEIDNER,
2001). Os protocolos sdo instrumentos elaboradgsaréir das diretrizes clinicas das
especialidades, e representam repositorios rensvdeeonhecimento (JACQUES, 2007).

Verifica-se a necessidade de uma constante viga@mganizacional para a renovacao
de seus processos internos, e 0 engajamento eficaedies pode fomentar a movimentagao
do conhecimento dentro da organizacdo. Assim, édrala renovacdo e oxigenacdo dos
protocolos, realizados pelas especialidades, oamrreintercambio entre o conhecimento
tacito e explicito em um fluxo crescente através migeis individual, grupal e organizacional
onde a informacdo necessaria ao trabalho é reuidaVvl & LEIDNER, 2001). A
Instituicdo esta permanentemente em processo @aadgimento interno, em consonancia
com o0s mais modernos processos de acreditacdo tdlagpio que demonstra uma

preocupacao com a criacdo do conhecimento.

A busca de solugéo para os clientes deve ser dorgeaas agcoes organizacionais de
criacao e transferéncia de conhecimento, bem coteostante vigilancia para a superacéao de
barreiras culturais internas que surgem naturaknerds processos de mudanca. Na
Instituicdo, a gestdo do conhecimento esta prontmveim compromisso sustentavel para a
mudanca, pois ha um esfor¢co de superacédo de barilturais que a esta levando a tornar-
se mais colaborativa, transparente e pro-ativafoome apregoa Guptill (2005). Observa-se
que a estrutura do Modelo Médico Assistencial estdbasada em acdes de criacdo e
transferéncia de conhecimento, uma vez que realizgestdo das especialidades, a qual
demanda a renovacgéo e oxigenacgdo dos protocotmeetiva praticas colaborativas entre as
especialidades, sempre visando a melhor soluca@midemas dos clientes, concordando
com Bukowitz & Williams (2002).

Transferir conhecimento envolve a aplicacdo de regras, padrdes, procethsien
instrucbes convertidas em conhecimento explicitbtAW & LEIDNER, 2001). Ocorre,
porém, que ha uma preocupacdo entre os profissiamuan a pratica da transferéncia de
conhecimento, a qual € compreendida como apresknt@meas maneiras distintas: o modo

formal e o informal. Em instituicbes altamente fais) como as hospitalares, ha abundancia
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de processos e protocolos, o que pode engessdrutuies no atendimento aos clientes,
devido a caracteristica de complexidade do serBgpém, a transferéncia de conhecimento
de maneira menos formal e ndo sistematizada mestrza comunicacdo sem regras ou
padrées de maneira altamente acentuada. Tantonaalidade quanto a informalidade
transitam através da verticalizacdo dos saberes, dda de outra forma, da
departamentalizag&o profissional.

Em organizacbes fortemente embasadas em conheoinmeuitas vezes ha ugap

entre o que se conhece e 0 que se pratica conerde;licaracteristica essencial para que a
fidelizacdo do cliente acontega. A transferénciecalghecimento embasa o relacionamento
com o cliente (BUCKOWITZ & WILLIAMS, 2002), princgimente no que se refere a
adesdo ao tratamento, que envolve um relacionangentongo prazo com uma instituicéo.
Neste sentido, as habilidades comunicacionais dofisgionais mostram-se fundamentais
para consolidar tal relacionamento, pois precisamunicar-se abertamente com os clientes
para compreender suas expectativas e percep¢ceRRE® & CAON, 2002). O cliente
receberd com maior abertura aqueles conhecimentwshg forem passados dentro de um

vinculo de confiancga, credibilidade e empatia.

A existéncia de um conjunto de atividades orgamzracs que fomentam a criagao do
conhecimento ocorre em ucontexto capacitante que constitui um espaco fisico, virtual ou
mental compartilhado, que fomenta novos relaciomanse (KROGH et al, 2001). A
Controladoria abarca o papel de agente de pronugsse contexto para que o conhecimento
seja compartilhado. Além de momentos instituciomsit@ regulamentados, ha o
compartilhamento de conhecimento através de trecaélas nas conversas informais entre
os profissionais, momentos propicios para que temmento tacito se expresse (ABREU,
SOUZA & GONGALO, 2007).

Portanto, para abranger ao primeiro objetivo efipecileste estudo, que pretendeu
identificar a estratégia de conhecimento que bpsoeover a adesdo ao tratamento pos-
internacdo por sindrome coronariana aguda na Jigstd. Conclui-se que a Instituicdo
possui uma estratégia de conhecimento voltada @geomocédo da adesdo do cliente ao
tratamento. O Modelo Médico Assistencial que estads implementado na Instituicdo
promove a continuidade do tratamento, ou sejanih@lano, estrategicamente pensado, para

gue a adesdo seja o resultado da eficacia orgamahccriando valor e fidelizando o cliente,
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mesmo indo na “contram&o” do mercado e da cultigana. Este mesmo modelo promove a
criacdo de conhecimento através da oxigenacadoosae#io dos protocolos e processos, bem
como a transferéncia do conhecimento, que ocorrenaeeira formal e informal em um

contexto capacitante em reunifes formais e em csavénformais.

5.2 Resultados do Objetivo Especifico: o Processa Rratica

7

Com relacdo ao segundo objetivo especifico destel@sque € identificar como
ocorrem, na pratica, os processos de criacdo eféréncia de conhecimento que buscam
promover a adesao do cliente ao tratamento, jurgdumcionarios e aos clientes, estudou-se

primeiramente, 0 processo de construgéo social.

O processo de construcao soci@ entendido como um processo continuo e de acao
coletiva, incorporado nas tarefas, nos relacionémsea nos instrumentos da organizacao
(CHOO, 2003). Conhecer esta ligado ao fazer, qwelem comportamentos entrelacados
imersos em processos condicionalmente relaciongdsICK, 1973; CHOO, 2003).
Observou-se, na Unidade de Internacdo, que os ctanpeEntos mostram-se entrelacados
entre as diferentes categorias profissionais gqeedatm ao cliente, caracterizados pela

verticalizagdo de saberes, tipica da area da saude.

Diante deste imbricado enlace comportamental, oféspionais encontram-se imersos
em diversas interacdes através de correntes castfmiexperiéncias em um ambiente de alta
complexidade das atividades e das responsabilidedipa@duais e coletivas. Assim, 0s
médicos apresentam comunicacado informal e fluida acenfermeira assistencial. A equipe
de atendimento (nutricionista, técnicos de enfesmage outros profissionais) apresenta
facilidade de comunicacdo e entendimento entre @dre a enfermeira, mas nao com o
médico. A equipe de atendimento esta diaria e aot&shente em contato com o cliente, mais

intensamente do que a equipe de médicos que realizita diaria.

Diante de tamanha complexidade, as interacoes ifl@®mes profissionais com o
cliente sdo fundamentais para o seu julgamentopkeri€ncia com o servico. O cliente tem a

percepcdo do conjunto de acbes e procedimentogymipassa diariamente, captando as
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dificuldades ou facilidades de comunicacéo e pdeler termos de interagdes assimétricas)
entre as diferentes pessoas e especialidadesydazensequéncias para 0 modo com que o
cliente esta recebendo as orientacfes, as quagsnpiodpactar posteriormente na sua adeséo

ao tratamento.

Os diferentes profissionais acabam desempenharnmfisgategradores com relacéo a
orientacdo para a adesdo ao tratamento. A enfermassistencial representa um papel de
esclarecimento e facilitacdo tanto com relacaoli@ate, através da aplicacdo do Modelo de
Cuidado Integral, quanto dentro da equipe de thabak técnica de enfermagem assume o
papel de “cuidadora”, o médico de gerenciament@mcesso de cuidado, enquanto que a

nutricionista desempenha um papel informativo destacdes nutricionais.

Observa-se, portanto, a necessidade de harmonizacameréncia entre o0s
comportamentos e interacdes de todos os profissienaolvidos no atendimento do cliente,
para que este receba orientacbes adequadas egempelibrio nas atitudes de preocupacéo
com seu bem estar, favorecendo uma maior conszagét para adesao ao tratamento depois

de sua internacao hospitalar.

O conhecimento explicitoé representado por normas e rotinas especificascpda
profissional em seu contato com o cliente. As nermaotinas que a equipe exercita sdo: 0s
protocolos clinicos seguidos pelos médicos, o Modkd Cuidado Integral praticado pela
enfermeira assistencial, a orientacdo nutricioralndtricionista e as rotinas da técnica de
enfermagem estabelecidas nos procedimentos opesigicE importante perceber que o
modo de aplicacdo das diversas normas e regragpéqde cada profissional, 0 que acaba
produzindo efeitos nos comportamentos entrelacagles geram o resultado geral da

prestacao do servigo.

A mensuracdo dos processos e procedimentos é Bmp®rpara se verificar a
qualidade de coordenacédo entre as atividades, eswd gie que cada profissional acabe por
“fazer do seu jeito” cada processo e de se perdeongruéncia das acfes proprias da
prestacdo de servicos em salude com qualidadecassidt

A expressao do conhecimento tacito na atividadeostra-se na automatizacdo de

rotinas, em que o conhecimento € expresso naddaebs baseadas na acdo, como também
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nas praticas e relagbes que emergem do trabalhibtasmeezes de maneira informal. O
conhecimento tacito expressa-se no momento pregente contexto especifico da pratica
entre os profissionais entre si e com o clienterédibilidade é um componente vital a ser
transmitido para que o cliente produza adesao a@antento, a qual é caracteristica de
conhecimento tacito. Porém, em situagfes complexasnhecimento tacitper sendo se
sustenta, pois sdo situagbes marcadas por altess e incerteza, tais como as situacdes
presentes nas organizac0es hospitalares. O corgr@oitdcito, porém € vital para estimular a
inovacdo e a renovacado dos processos e servigescdmo no caso da renovacao e

oxigenagéao de protocolos, processos, padroesmasoti

Para a aproximacdo mais exata da expressao doobmemeo tacito na atividade,
buscou-se analisar a acéo pratica de trés prafasiaom clientes, através da metodologia da
Andlise da Conversa. O objetivo foi ir além dascppgdes dos entrevistados quanto a
subcategoria e entender o processo ha agdo enquatitia profissional. Constatou-se que é
nasinteracdesdos profissionais com o cliente em que realmenteoseretiza a entrega do

servigo, ou seja, € 0 momento em que a continuidadeatamento é assentada.

Dependendo do modo que a interacdo ocorre entreoftsgional, o cliente e os
familiares, podera facilitar ou prejudicar a tramss@io de conhecimentos especificos para a

efetivacdo da adeséo ao tratamento recomendado.

O entendimento de tal constatacdo € fundamentel,sgoobservou que, na interacao
da cliente com a nutricionista, houve elevacao edésténcia as orientacfes, por parte da
cliente, para a qual, certamente, grande parteotibecimento explicito passado nao foi
‘ouvido’, dificultando a sua pratica posterior. ddtre a enfermeira e a cliente, ocorreram
processos de simetria na interacdo, favorecendoqu@ma cliente expusesse pensamentos
intimos sobre o sentido da intervencao que soff@eendo permisséo e confianca para que a
cliente se expressasse profundamente. Entre o médicliente e os familiares houve a
imposicdo de uma relagcdo assimétrica na primeirte gk intervencdo, com anuéncia do
cliente e dos familiares. ApGs a interpelacdo dailfar, o médico se propbe a negociar com a
familia sobre a possibilidade de viagem do pacjedéenonstrando ser capaz de manter

interacfes mais simeétricas.
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A prépria observacgéo da postura fisica dos profiess, denota a sua orientagdo para
a interacdo: a enfermeira sentou-se ao lado do $eigurando a méo da cliente; o médico
ficou de lado para o cliente explicando as origigagoara a filha do cliente, enquanto que a
nutricionista permaneceu em pé ao lado do leitgursedo a folha das orientacdes

nutricionais.

Portanto, considera-se comsonclusdodo segundo objetivo especifico que o modo
como ocorrem na pratica os processos que buscamopenr a adesdo do cliente ao
tratamento apresentam-se compartimentados. A géerantre os profissionais que mantém
contato com o cliente ndo € coerente, 0s proces&oscompartimentados por area de
atendimento e a expressdao do conhecimento tacito iegppregnada de caracteristicas
pessoais. Como consequéncia, ha pouca mensurggace controle dos processos a que o
cliente estéd efetiva e pormenorizadamente submei@dmdo na unidade de internacdo. As
principais barreiras percebidas para a melhorigpdosessos séo caracteristicas:

0] individuais de personalidade, de formacao e demalt

(i) grupal, no que se refere a integracéo e coeréacerdipe e ao equilibrio
entre formalidade e informalidade e

(i)  organizacional, através da estrutura proporciomadas politicas em acgéo
efetiva.

5.3 Resultados do Objetivo Especifico: a Pratica X Intencéo

Como terceiro objetivo especifico, comparar-se-a @& procedimentos de
operacionalizacdo da criacao e transferéncia deeoimento para promoc¢do da adesdo do
cliente realizado pela equipe estimhados com o0s objetivos estratégicata Instituicao.

As evidéncias analisadas dimnensao processonostram que a equipe esta imersa em
um ambiente complexo e sob pressdo, agindo entrgdbss da formalidade e da
informalidade inseridos em um ambiente de alta digpeentalizacdo profissional, em que a

criacao e transferéncia de conhecimentos ficanughicgdas.
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O cliente percebe o0s comportamentos resultantesa disdta de afinamento
operacional, refletindo como interacdes assiméricme o distanciam de uma real
compreensao do conhecimento passado durante asagfies para a adesdo ao tratamento.

Este entendimento esta representado na figura 15:

OPERACIONAL

Formalidade Informalidade

Figura 15: Representa¢do da analise da dimenséo processo
Fonte: Dados desta pesquisa

Ja as evidéncias analisadas dimensao contextomostram que a estratégia de
conhecimento estd delineada sobre o Modelo Médgsistencial, entendida neste estudo
como plano. Como conseqiiéncia da implementacde Mextelo, o qual esta em andamento,
ocorre a fidelizacdo do cliente sob forma de adeséicontinuidade do tratamento, onde o
conhecimento é criado através da renovacdo e dgermgdo dos protocolos nas
especialidades e transferido de maneira formalf@nmal em um contexto capacitante de

compartilhamento do conhecimento, conforme reptadema figura 16:
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Estratégia de
'A conhecimento

—>Especialidades \
\

PROTOCOLOS

Continuidade do
tratamento

Modelo Ambulatorial

Figura 16: Representacdo da analise da dimenséo contexto
Fonte: Dados desta pesquisa

Portanto, aestratégia de conhecimento planejadae a operacionalizacdo dos
processogjue fomentam a adeséo do cliente ao tratamenéseqam distanciamentga(),
pois 0s objetivos identificados na dimensdo cooterfio estdo alinhados com os
procedimentos de operacionalizacdo de criacdonsfén@ncia de conhecimento no que se

refere a adesao do cliente, foco deste estudo.

Assim, a estratégia de conhecimento prevé a figlglia do cliente sob a forma de
adesdo na continuidade do tratamento através delmadhbulatorial. A operacionalizacéo
dos processos, por sua vez, demonstra falta denadimto através da compartimentalizacao
profissional, da variacdo entre a formalidade aefarinalidade e através do distanciamento
nas interacdes com os clientes quando da permanéodliente na Unidade de Internagéo,

prejudicando a continuidade no tratamento.
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5.4 Resultados do Objetivo Geral: Criar e Transfemn Conhecimento

Este estudo teve como objetivo geral identificanalisar como ocorrem 0S processos
de criacdo e transferéncia de conhecimento em ugamiaacéo hospitalar para promover a

adesédo ao tratamento por Sindrome Coronariana Aguda

Os resultados sugerem que criar conhecimento esimlse Nnos relacionamentos
informais com muitos componentes do conhecimentitotaenquanto que 0s objetivos
estratégicos pretendem que a pratica profissiamalegn torno da renovacao dos protocolos.
Ja a transferéncia de conhecimento ocorre atravégldcbes eminentemente assimeétricas,
altamente departamentalizadas, dificultando o msmesnquanto que o modo desejado é um
equilibrio de compartilhamento do conhecimentovasado dialogo das especialidades, que

possa proporcionar a acao e revitalizacdo dosqolas, tal como demostrado no quadro 29.

PROCESSO CONTEXTO INTERNO

(O que ocorre) (Intencéo)

Relacionamentos informais | Renovacao e oxigenacdo dos protocolos.
CRIAR com aspectos do conhecimento
CONHECIMENTO | t4cito.

TRANSFERIR O conhecimento é transferido| Compartilhamento do conhecimento entre|as
CONHECIMENTO | através de relagbes especialidades, para revitalizar protocolos
basicamente assimétricas e
departamentalizadas.

Quadro 29: Quadro sindptico dos resultados do estudo
Fonte: Dados desta pesquisa

Deve-se atentar para o fato de que a pratica dpee@sta fundamentada no modelo
hospitalista, enquanto que a estratégia de conketimdelineada embasa-se no modelo
ambulatorial. Por si s0, tais linhas de acdo aptase um grandgap entre si e quando
comparadas em termos de acdes praticas e de maserva-se o tamanho do desafio
colocado por e para esta Instituicdo. Uma das Ipiidsides de preenchimento desta lacuna é
através do compartilhamento do conhecimento, cowbjetivo de balizar a formulagéo

estratégica e o plano de acao (SVEIBY, 2001).
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A figura 17 representa a proposta de entendimerdsted estudo, explicitada
anteriormente:

.......................

Especialidades

Protocolos Modelo

Ambulatorial

PROCESSO

Informalidade

Departamentalizacdo Modelo

Hospitalista

| CLIENTE |

ittt ———— 1

Figura 17: Representacéo da proposta de entendimento dmestud
Fonte: Dados desta pesquisa

Portanto, para que haja adeséo do cliente comoconsequéncia da continuidade no
tratamento, € preciso que a Instituicdo esteja ppta transferir conhecimentos ao cliente.
Observou-se que a equipe de contato com o clieséeestruturada no modelo hospitalista,
portanto, mesmo que o vinculo com o cliente sefabetecido, havera grandes dificuldades
em manté-lo, pois ndo ha uma estrutura ambulatdeahcompanhamento do cliente em

longo-prazo. Essa estrutura ambulatorial ndo exiateinidade vascular estudada, mas esta
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sendo montada como uma plataforma de atendimentonde-prazo, ou seja, existe essa

intencao.

A proposta de mudanca estratégica do modelo atobialapara o hospitalista
contempla uma transformacao no entendimento dol papeliente. No modelo hospitalista,
em um ambiente altamente hierarquizado, o clientsté no ‘papel de paciente’. Paciente é a
pessoa doente, resignada e conformada, que ‘espe@damente um resultado’ e ainda que
sofre ou é objeto de uma acdo (FERREIRA, 1999)taRtwr, a adesao do cliente depois da
alta hospitalar fica comprometida, quando o mo@sloque foram passadas as orientacdes
esta direcionado para alguém que espera pacienenmm@nresultado. Diante da gravidade de
um evento vascular agudo em um cliente com doer@gaca, € imprescindivel uma postura
ativa do cliente para colocar em acdo mudancas adampentais que |he sdo vitais. As

relacdes assimétricas verificadas no processo amtdiente corroboram tal entendimento.

Ja no modelo ambulatorial, o cliente deve ser duh&ao ‘papel de cliente’,
empoderando-o0 na sua capacidade de decisdo solsea gropria saude e sobre as
consequéncias de suas acdes no que concerne a dddsdtamento. Neste sentido, deve ser
disponibilizada ao cliente uma estrutura para dicoidade do tratamento que € o modelo
ambulatorial, na qual, se o cliente considerarengigos satisfatérios, podera ficar fidelizado.
Para o atendimento de um cliente ativo, que julgaservicos, € preciso uma postura
respeitosa no atendimento, em que o tratamentmegaciado nas interacdes com o cliente,
de forma simétrica e igualitaria. Somente assima g@ossivel um atendimento com
verdadeira qualidade assistencial que promova ragltegnte a adesdo do ‘cliente’ ao

tratamento.

Como resultado teorico do estudo, fica explicitetarseccdo entre a estratégia de
conhecimento e o Modelo Médico Assistencial, teadmo elemento balizador o protocolo

(ver figura 18).

A estratégia de conhecimento engloba criar e teainsfconhecimento. Criar
conhecimento no ambiente hospitalar envolve um estotem que os relacionamentos
possam compartilhar conhecimento tacito e explip@oa a renovacdo e oxigenacao dos

protocolos. Transferir conhecimento, por sua vebrarmge o0 compartilhamento do



169

conhecimento entre as especialidades, como intesstéatégica, porém é necessario sobrepor
a barreira da departamentalizacdo profissionampcseqiiéncia, de relagdes assimétricas.

ESTRATEGIA DE CONHECIMENTO

I
I
I
I
I
I TRANSFERIR APLICAR
I
I
I
I
I

PROTOCOLOS

MODELO MEDICO ASSISTENCIAL

[

I

I .

I PERMANENCIA CONTINUIDADE
I

I

I

I

I

I

B o o o o e e o e e e e e e e e M e e e e e e e e e

Figura 18: Representacdo do resultado tedérico
Fonte: Dados desta pesquisa

A criacéo e transferéncia de conhecimentos demtrorganizagdo hospitalar ocorrem
basicamente através da renovacao e atualizacamibeqgios clinicos, como um processo de
aperfeicoamento continuo. A aplicacdo dos protacabl@m como seus resultados para o
cliente, indicam se a estratégia de conhecimentodamao bem sucedida. Paralelamente a
isto, o0 Modelo Médico Assistencial, propde 0 acesspermanéncia e a continuidade do
tratamento do cliente na instituicdo, caracteripaadciclo total de atendimento. O cliente
passa pela experiéncia de atendimento no ciclb aotparado pela aplicacdo de protocolos
atualizados e em constante aperfeicoamento, ohgugdrante maior qualidade e seguranca

assistencial, tal como representado na figura 18.

O lécus em que os esforcos para criar e transferir contestio, através do
compartilhamento do conhecimento tacito e expliddem como entre as especialidades é a
etapa de permanéncia do cliente no hospital. Gy éajuando o cliente esta internado que se
devem juntar esforcos no sentido do aprendizadoesab evidéncias coletadas para a

constante melhoria dos protocolos. Ocorre que &amdlo deste conhecimento, que foi
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transferido durante a permanéncia do cliente ndaaglei de internacdo, ocorrerd na etapa de
continuidade do tratamento. Por isso, o vinculakedecido com o cliente, deve estar
fortalecido, em favor da estratégia de conhecimeptds somente assim sera possivel
concretizar os reais resultados da criacdo e gsgfia do conhecimento ao cliente. A
consequéncia da mensuracao dos resultados needignéntard, assim, um ciclo continuo de

crescimento do conhecimento.

Assim, a interseccéo analitica entre a estratégidhecimento e do Modelo Médico
Assistencial, mostra-se util para o entendimentoirdpacto que as politicas de adeséao
(intencd@o) representam ao contexto interno e coomsexrjiiéncia ao processo da prética de
criar, transferir e aplicar conhecimento. A implenagdo estratégica ocorre na acao dos
profissionais juntamente ao cliente gerando o eonhstfeedback da aplicagcdo do
conhecimento, através da mensuracdo e controle oniingidade do tratamento. Tal
procedimento de verificagdo proporciona um pontacaeato para constante avaliacdo de
como os profissionais estdo colocando em pratim@aado e transferéncia de conhecimento,
através do monitoramento dos resultados juntansagelientes na etapa da continuidade do
tratamento. O que representa uma evolucao tantdatdielo Médico Assistencial, quanto da
estratégia de conhecimento, gerando como consedgqiiémelhores servicos ao cliente,

através do avanco do conhecimento.



6 CONSIDERACOES FINAIS

A metodologia utilizada para se atingir aos obgivfoi um estudo qualitativo,
exploratorio, através da estratégia de investigadgdestudo de caso. Este estudo demonstrou
que sd@o necessarias mudancas na estrutura donagemalipara o enfrentamento das altas
taxas de morbimortalidade causadas pelas doengascas. Para a oportunizacdo da
continuidade ao tratamento, todo o potencial ddveoimento existente deve ser capitalizado
para beneficio do cliente, acarretando um enorifieegestanto institucional, como individual,
grupal e organizacional de mudanca paradigmaticquaose refere a cultura e a estrutura.

Portanto, pode-se considerar que este estudowatirtgidos os objetivos propostos.

Uma das contribuicdes desta pesquisa foi demong#ia as pessoas que fazem a
gestdo (contexto) o que ocorre na pratica (progess@ue concerne a adesao, bem como,
evidenciar as politicas institucionais e planosaparpessoal que operacionaliza o0 servi¢co
juntamente ao cliente. Assim, podem-se fomentaesagiara que os planos estratégicos
possam estar mais alinhados com a prética e para gessoal que operacionaliza o servigco

possa estar ciente dos objetivos, metas e plastitigionais.

Os resultados da pesquisa demonstraram, ainda contobuicdo, que a gestao do
conhecimento, além de auxiliar na compreensdo tendimento estrutural da Instituico,
pode fomentar agcées no sentido de gerar valor gocie através da exploracdo de todo o

potencial dos conhecimentos existentes.

Quando o pesquisador acompanha a organizacao ngw [weriodo de tempo parece
que a organizacao esta sendo feita, se acompaiplod@-tairto periodo, os resultados sugerem
que ja existe uma organizacdo (WEICK, 1973, p.P@ra este estudo, considera-se que a
organizacao foi acompanhada por um periodo curtiem@o, uma vez que ela tem 29 anos
de existéncia. Em outras palavras, sabemos quesodtados sugerem que a organizacao
estudada é assim como foi aqui apresentada, poegars compreender, neste estudo, que

ela encontra-se assim nesta leitura transversal.
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O enfoque do problema ora apresentado, bem comrueédises realizadas, ndo aspiram
ser esgotadas, mas pode-se fomeiuttairas pesquisasa partir dos resultados encontrados,

tais como descritas a seguir:

1) Fica como sugestdo, o estudo da gestdo do dordr#o na area da saude com
enfoque de estratégias de conhecimento em outpexiakdades, e a comparacao
entre os resultados. A importancia de estudos sib enfoque revela-se nos
resultados esclarecedores em que as organizacéesdaa em conhecimento podem
se beneficiar.

2) Outra sugestéo, € a realizacdo de pesquisa catimpaentre os dados encontrados
neste estudo e em estudos nacionais similareg @ @&t outra instituicao internacional
que apresente 0os mesmos objetivos. O objetivo sengarar como as instituicoes
criam e transferem conhecimentos para fomentaresdadao tratamento de seus
pacientes, verificando os gaps existentes ents atalisando a cultura e o contexto

em que estao inseridas.

3) A pesquisa do efetivo resultado dos relacionaosemteracdes e de todo o servigo
prestado pelo hospital é outro estudo passiveedazer tanto de forma quantitativa,

quanto qualitativa. Portanto, para a continuidadstel estudo, pode-se perseguir
objetivos como a percepc¢ao do servigo pelo clidoes) como o sentido que ele faz da

sua experiéncia.

4) Pesquisas no setor publico de saude devem mosttdtados interessantes quanto
a criacao e transferéncia de conhecimento paradadeiante da diversidade de
contexto, processos e estrutura de tais ambieilegere-se que pesquisas em

instituicdes publicas sejam realizadas e que asdtaels possam ser comparados.

bY

Devido a ocorréncia de diversos fatores, este estecontrou aslimitacdes

explicitadas a seguir:
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1) Os estudos de base qualitativa apresentam impoExie de generalizacdo das
conclusdes encontradas por se basear em um caso, (orém podem ser
“generalizaveis a proposicoes tedricas e nao alaeipes ou universos”. (YIN, 2001,
p. 29). No caso desta pesquisa, partiu-se de caegxtraidas do referencial teorico,
para a busca de evidéncias na unidade de andlisgyab foi utilizado como

embasamento para as inferéncias realizadas, amideralguma seguranca as

conclusdes encontradas.

2) O assunto de criar e transferir conhecimento osaganizagbes mostra-se
complicado por si e, quando aplicado no ambienspikalar, caracterizado por estar
inserido em um ambiente de incertezas, a compldgidaerente ao tema e ao
contexto se multiplicam. Por isso, uma das limigac@este estudo, é o distanciamento
entre a é&rea da administracdo e a area da saude, fggam evidenciados

entendimentos totalmente diferentes sobre varipecass das atividades e planos
estudados na unidade de andlise. Assim, observau-secessidade de maior
aproximacdo entre estas areas, em trabalhos tsaidoiares como este, para

fomentar a construcdo de conhecimento util e nadegsara ambas as disciplinas.

3) Outra limitacdo diz respeito a coleta de dadmdJdidade de Internacdo, pois foi
realizada totalmente no andar destinado aos pasietdrdiopatas da Instituicdo
(quinto andar). Por isso os achados da dimensdcegso ndo podem ser
generalizados para as outras Unidades de Internag® podem ser tomados como

balizadores em futuras pesquisas.

4) Nao se pesquisou o resultado da adesdo noteslien seja, o efetivo resultado dos
relacionamentos, interagcdes e de todo o servigetgme pelo hospital ndo fora

averiguado.
5) O estudo centrou-se em uma instituicdo priva@aconsiderando as instituicdes

publicas e suas caracteristicas.

Deve-se salientar que entre todos 0s sujeitos caiiciparam da pesquisa,

entrevistados e observados, independente no nieehrfuico, demonstraram uma boa
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vontade surpreendente e uma sinceridade e paceshtigavel para com a pesquisa. Isto, por
si s6, demonstra que esta Instituicdo € formada@ssoas realistas o suficiente para deparar-
se com seus problemas, externaliza-los e ideabistastante para ter coragem de se engajar
em mudan¢as monumentais.
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GLOSSARIO

Adesdo -Grau em que o comportamento de uma pessoa — toetacagdo, seguir uma dieta
e/ou executar mudancas no estilo de vida, correlgperconcorda com as recomendacgdes do
profissional de saude (WHO, 2003, p. 17).

Ambulatério — Local onde se presta assisténcia a clientes,egime de nado internacao
(MINISTERIO DA SAUDE, 1987).

Cardiopata — Pessoa que sobre de afec¢do no coracdo (FERRE®RS).1

Diretriz — Documentos sistematicamente desenvolvidos poroérgéédicos competentes
(JACQUES, 2007).

Hospital — estabelecimento de salde destinado a prestaréassassanitaria em regime de
internacdo, a uma determinada clientela, ou deim@&onacdo, no caso de ambulatério ou
outros servicos (MINISTERIO DA SAUDE, 1987).

Morbimortalidade — Capacidade de produzir doenga e/ou morte em thaivou grupo de
individuos (FERREIRA, 1999).

Prevencdo secundaria —quaisquer atos destinados a diminuir a prevaédeiuma doenca

numa populacédo reduzindo sua evolucéo e duracd®3®/2008).

Polifarmacia - Uso de quatro ou mais medicamentos (CARVALHM@720

Protocolo — Instrumentos elaborados a partir das diretrizésicels das especialidades, e
representam repositérios renovaveis de conhecinf@AoQUES, 2007).

Sindrome coronariana aguda —Sindrome causada por obstrucdo coronariana, podendo
manifestar-se com quadros clinicos diversos, tammocangina instavel, infarto agudo do
miocéardio ou morte subitdHEROUX & FUSTER, 1998).
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Unidade de Internacdo— conjunto de elementos funcionalmente agrupadode s&o
executadas tarefas de internacdo (MINISTERIO DA BE1987)
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APENDICE 01 — Questionario I: Dimens&o Contexto Inérno

Questionario para entrevistas com representanteaddanistracdo (direcdo e
gestores da Instituicdo e do Instituto).

a) Como a adesao do paciente ao tratamento porosiedcoronariana aguda
pode contribuir para a Instituicdo (WIGG, 1997)?

b) Quando o paciente tem adesédo ao tratamento aaguag tipo de valor ao
negocio? Como? Quais as condicbes para o hospitalketorno? (WIGG,
1997)

c) Como a Instituicdo usa seu conhecimento paraoral a adeséo do paciente
que sofreu sindrome coronariana aguda ao tratafh€niais as abordagens e
atividades que agregam valor ao negocio? (MAIEREMRS 2002)

d) Como o conhecimento necessario para propiciar séad#o cliente ao
tratamento é reunido? (BUCKOWITZ, 2002)

e) Como o conhecimento passa do nivel individualapo grupal e para o
organizacional? (ALAVI, 2001)

f) As pessoas (médicos e equipe) conseguem pasgae @onhecem da sua
experiéncia entre si e para os clientes? (ALAVQDO

g) Como ¢é feita a comunicagdo para transferir ccintento para o cliente?
(ALAVI, 2001)

h) H& um fluxo de informacdo entre individuos, @si® a organizacdo para
transferir conhecimento? (ALAVI, 2001)

i) Como a Instituicdo valoriza/ controla se o canilmento para o paciente esta
sendo tratado da forma correta? (GONCALO & LEZANRAP3)

j) Como o conhecimento é armazenado? Ou seja,itiadns para que ele ndo se
perca? Quais? (ALAVI, 2001)

K) A InstituicAo procura/ pesquisa outro conhecitoeque possa proporcionar
mais sucesso na adesao ao tratamento (GONCALO SANAZ 2003)

l) O resultado da adeséo ao tratamento ajuda atarie gerenciamento interno
dos processos relativos a adesao? (MAIER & REMOS2P

m) A InstituicAo proporciona/ favorece/estimula digbes que ajudam a criar
conhecimento como facilitar relacionamentos e cmage entre a equipe?
(VON KROG, 2001)
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APENDICE 02 — Questionario II: Dimens&o Processo

Questionario para entrevistas com representantes plofissionais que
operacionalizam o trabalho na Unidade de Internacao

a) Como é feita a comunicacéo para transferir conhadiondentro da equipe de
profissionais? (CHOO, 2003; WEICK, 1995; NONAKA SAKEUCHI,
1997)

b) Como € a interacdo social dentro da equipe desgiofiais? (CHOO, 2003;
WEICK,1973)

c) Como é feita a comunicacao para transferir conhetionpara o cliente?
(WEICK, 1995; CHOO, 2003; NONAKA & TAKEUCHI, 1997,
LOVELOCK & WRIGHT, 2001; CORREA & CAON, 2002)

d) Quais os principais processos utilizados com m@idurante a internagéo
que favoreceréo que ele tenha adeséo ao seu tratd{BlONAKA &
TAKEUCHI, 1997; CHOO, 2003)

e) H& uma sistematizacéo sobre o que é comunicad@diente para que
tenha adesédo ao seu tratamento? Como? Por que AROR TAKEUCHI,
1997; CHOO, 2003)

f) Ha aprendizado na experiéncia através do contegtodiom os clientes?
Como? Por que? (NONAKA & TAKEUCHI, 1997; CHOO, 2003EICK,
1973)



192

APENDICE 03 — Termo De Consentimento Livre E Esclaecido

1- Titulo do projetoGESTAO DO CONHECIMENTO E SAUDE: um estudo soladesdo

ao tratamento da Sindrome Coronariana Aguda

2- Esta pesquisa tem por objetivo: Identificar aligar como estratégias de gestdo do
conhecimento podem influenciar nos resultados desdad ao tratamento prescrito apdés
internacéo por sindrome coronariana aguda.

3- Os procedimentos que serédo realizados sao osseg)

- Aplicacdo do testMini Mental State Examinatiomu Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) para avaliar o nivel de cognicdo quantoiariacédo no tempo, local, atencéo, etc.
-Aplicacéo do questionario de pesquisa sobre adeséo

-Realizacéo de entrevista em forma de narracdo istérina da adesé@o pelo cliente ou
realizacdo de grupos de foco para compreender equi@lg vocé constréi de sua adesdo ao
tratamento.

4- Para a realizacdo dos procedimentos especificadiona, solicitamos um pouco do seu
tempo para responder as pesquisas e para as stasee@/ou interacdo com grupo de
pacientes.

5- Ao participar deste estudo vocé estara contridmipara que vocé e outros pacientes
possam receber melhores informagdes sobre a adeséo.

6- Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesgorafissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais duavidas. O pahaipestigador é Claudio Reis Gongalo
que pode ser encontrado no endere¢co Av. Unisirds Bairro Cristo Rei em Sao Leopoldo
sob telefone (51) 35911100. Se vocé tiver algummsideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de EticdPesquisa (CEP) — Hospital Mae de
Deus.

7- E garantida a liberdade da retirada de consentmna qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a soitade de seu tratamento na Institui¢ao;
Direito de confidencialidade — As informacfes ohsicserdo analisadas em conjunto com
outros pacientes, ndo sendo divulgado a identéicalge nenhum paciente.

8 - Vocé tem o direito de ser mantido atualizadoresas resultados parciais das pesquisas,
guando em estudos abertos, ou de resultados gue dejconhecimento dos pesquisadores;
9- Nao ha despesas pessoais para o participanjea@quer fase do estudo, incluindo exames
e consultas. Também ndo ha compensacao finanetmonada a sua participacdo. Se existir
qualquer despesa adicional, ela sera absorvideopgdmento da pesquisa.

10- Em caso de dano pessoal, diretamente causdds pecedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovadpartipante tem direito a tratamento
médico na Instituicdo, bem como as indeniza¢OesrieEnte estabelecidas.

11 -O pesquisador assume o compromisso de utdzalados e o material coletado somente
para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a e#gpdas informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estGESTAO DO CONHECIMENTO E SAUDE: um
estudo sobre a adeséo ao tratamento da Sindromen@oana Aguda.

Eu discuti com o pesquisador Claudio Reis Gongalbre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mimsgsdo 0s propositos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfagtogiscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanerigRu claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenhotigadganacesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente etitipar deste estudo e poderei retirar o
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meu consentimento a qualquer momento, antes owntéutamesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que euap@ssadquirido, ou no meu atendimento
neste Servico.

----------------------------------------------------- Assinatura do paciente/representante legal

------------------------------------------------------------------------- Assinatura da testemunha

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntari@onsentimento Livre e Esclarecido
deste paciente ou representante legal para aipago neste estudo.

Claudio Reis Gongalo Data / /



APENDICE 04 — Insercéo da Pesquisadora na UnidadesdAnélise

Més / Ano Obijetivo da visita Tempo
1 Abril/2006 Estruturacdo de Edital 2hs
2 Abril/2006 Estruturacdo de Edital 2hs
3 Maio/2006 Estruturacdo de Edital 3hg
4 Maio/2006 Estruturacao de Edital 3hg
5 Agosto/2006 Apresentacao proposta de Edital 2hs
6 Setembro/2006 Reunido sobre projeto QUASCAA 2hs
7 Janeiro/2007 Apresentacao idéia pré-projeto dstradn 1h
8 Abril/2007 Ajustes do projeto de pesquisa pa@omité de Eticd 2hs
em Pesquisa do HMD (CEP-HMD)
9 Maio/2007 Reunido sobre acertos da pesquisa 3hg
10 Maio/2007 Finalizag&o e entrega do projeto aB-ElD 1h
11 Junho/2007 Aprovacéo do projeto no CEP-HMD 1lh
12 Agosto/2007 Reunido sobre acertos e inicio dgyisa 2hs
13 Agosto/2007 Reunido sobre acertos e inicio dgyisa 2hs
14 Agosto/2007 Reunido sobre acertos e inicio dgupsa 3hs
15 Agosto/2007 Reunido Geral sobre as pesquisamaitrado da 2hs
UNISINOS
16 Setembro/2007 Reunido para inicio da pesquisa s 3h
17 Setembro de 2007| Inicio da pesquisa 3hs
18 Setembro/2007 Reunido para inicio da pesquisa s 3h
19 Setembro/2007 Reunido defesa de projeto sobfe SC 2hs
20 Outubro/2007 Inicio da pesquisa — familiarizag&bservacéo 6 hs
21 Outubro/2007 Familiarizagcéo e observacdo 5 hg
22 Outubro/2007 Observacéao da rotina IMV 3 hs
23 Outubro/2007 Familiarizacdo e observacédo 4hs
24 Outubro/2007 Familiarizacdo e observacédo 4hs
25 Outubro/2007 Familiarizagcéo e observacdo 5hs
26 Outubro/2007 Reunido pesquisa 2hs
27 Outubro/2007 Entrevistas com estagiarios 4hs
28 Novembro/2007 Capacitacdo estagiarios 2hs
29 Novembro/2007 Familiarizacdo e observacao 4 hg
30 Novembro/2007 Entrevista 4hs
Reunido sobre andamento dos trabalhos de pesquisa
31 Novembro/2007 Observacéo da rotina IMV 3 hs
32 Novembro/2007 Entrevista 2 hs
33 Novembro/2007 Entrevistas 2 hs
34 Novembro/2007 Entrevistas 4 hs
35 Dezembro/2007 Entrevistas 3 hs
36 Dezembro/2007 Entrevistas 3 hs
37 Dezembro/2007 Observacgédo alta de um paciente s 3h
38 Dezembro/2007 Entrevista 2 hs
39 Dezembro/2007 Entrevistas 2 hs
40 Dezembro/2007 Entrevistas 12 hs
Observacgéao IMV
41 Janeiro/2008 Entrevista 1h
42 Janeiro/2008 Observacao/ Reunido 4 hs
43 Janeiro/2008 Observacao/ orientagcfes a paciente 5hs
Total 43 visitas| 131hs
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APENDICE 05 — Publicacbes Realizadas Durante o Pedo do Mestrado

Artigos aprovados:

1.GONCALO, Claudio R.BORGES, Maria L. Knowledge strategies in health servicas:
analytic framework to promote adhesion managemernhé¢ treatment of chronical heart
diseaseln: 24th EGOS Colloquium 'Upsetting Organizations' in Ansterdam, July 10-12,
2008

2.REYES JUNIOR, BORGES, M. L.; KLOPSCH, C. F . Andlisis de la Estructura Formal
e Informal de las Organizaciones: La Comparacidmeela Percepcion del Conocimiento
Técnico y OrganizacionaRedes.Revista hispana para el analisis de redes soc{diealho
convidado)

Artigos completos publicados em periédicos:

1.BORGES M. L. ; REYES JUNIOR, E. ;PERUCIA, A. S.. Condicionantes Individuais da
Confianca Entre Membros nas Redes InterorganizaorRevista de Administragéo e
Ciéncias Contabeis do IDEAUy. 1, p. 61-77, 2006.

Trabalhos completos publicados em anais de congress

1.REYES JUNIOR, ; BORGES, M. L.. Comparacao das Caracteristicas de Confianca
em Diferentes Redes da SEDAI - RSn: XXXI Encontro da ANPAD - EnANPAD, 2007,
Rio de Janeiro - RJ. Anais do XXXI| Encontro da ANPPAENANPAD, 2007.

2.REYES JUNIOR, BORGES, M. L.. O Impacto do Tempo de Rede na Confianca Entre
Membros nas Redes do SEDAI/RSIn: XXVII ENEGEP - Encontro Nacional de
Engenharia de Producédo, 2007, Foz do Iguacu. AcaiXXVIl - Encontro Nacional de
Engenharia de Producéo. Rio de Janeiro : ABREP®/.20

3.SCHMITZ, T.; BORGES, M. L..Reflexbes a Cerca da Educagdo a Distancia:
Construindo a Identidade ao Professor Tutor na Uniersidade Do Vale Do Rio Dos
Sinos (Unisinos).In: 1l Congresso Internacional de Qualidade em Ed&@caa Distancia,
2007, Sao Leopoldo- RS. Anais do Il Congressortr@eional de Qualidade em Educacéao a
Distancia, 2007.

4.REYES JUNIOR, BORGES, M. L. . Las Relaciones Sociales de Turmas de Grado y
Postgrado y sus Impactos Académicos$n: | Reunion Latinoamericana de Redes Sociales,
2007, La Plata - AR. Resumenes de la I. Reunidindaiericana de Redes Sociales. La
Plata : Universidad Nacional de La Plata, 2007.

5.REYES JUNIOR, E.; BORGES, M. L.; KLOPSCH, C. F Andlisis de la Estructura
Formal e Informal de las Organizaciones: La Comparaion entre la Percepcion del
Conocimiento Técnico y Organizacional In: I. Reunion Latinoamericana de Redes
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Sociales, 2007, La Plata. Resimenes de la |. Relwsitnoamericana de Redes Sociales. La
Plata : Universidad Nacional de La Plata, 2007.

6.REYES JUNIOR, E.;BORGES, M. L.; PERUCIA, A. S. .0 Impacto da Confianca na
Satisfacdo e na Unido Entre os Membros nas Redes tdrorganizacionais da
(SEDAI/RS). In: 4° Congresso do Instituto Franco-Brasileiro denidstracdo de Empresas
IFBAE, 2007, Porto Alegre. Anais do 4° Congresso ldstituto Franco-Brasileiro de
Administracdo de Empresas IFBAE. Porto Alegre, 2007

7.REYES JUNIOR, BORGES, M. L.; PERUCIA, A. S.;SEGHESIO, E. P.Validacdo de
Escala de Confianca nas Redes Interorganizacionaits SEDAI/RS.In: SLADE BRASIL
2006 & ENCONTRO LUSO-BRASILEIRO DE ESTRATEGIA, 200Balneario Camboriu.
ANAIS DO SLADE BRASIL 2006. Balneério Camboriu, 200

Resumos expandidos publicados em anais de congresso

1.BORGES M. L.; REYES JUNIOR, E. Padrbes dialéticos: para uma compreensao da
mudanca.In: XXVII ENEGEP- Encontro Nacional de EngenhariaRteduc¢é&o, 2007, Foz do
Iguacu - PR. Anais do XXVII ENEGEP- Encontro Na@bde Engenharia de Producédo. Rio
de Janeiro: ABEPRO, 2007.

2.GONCALO, C. R.;BORGES, M. L.. Andlise da confianca para a promoc¢do de um
contexto. In: SLADE BRASIL 2006 & ENCONTRO LUSO-BRASILEIRO DE
ESTRATEGIA, 2006, Balneario Camboriti. ANAIS DO SLEDBRASIL 2006. Balneario
Camboriu, 2006.

Participacdo em eventos:

1.XXVII ENEGEP - Encontro Nacional de Engenharia deda¢do.O Impacto do Tempo de
Rede na Confianca Entre Membros nas Redes do SRBAI2007. (Participacdes em
eventos/Encontro).

24° Congresso do Instituto Franco-Brasileiro de Adstiacdo de Empresas IFBAE. 2007.
(Participacdes em eventos/Congresso).

3.SLADE BRASIL 2006 & ENCONTRO LUSO-BRASILEIRO DE ERATEGIA. 2006.
(Participacdes em eventos/Congresso).
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ANEXO 01 — Orientacao Nutricional |
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ORIENTACOES PARA DIETA COM BAIXO TEOR DE
COLESTEROL E DE GORDURA SATURADA

Definicio: Dieta com controle de gorduras,
principalmente de origem, animal, pois sdo ricas em
colesterol e gordurasaturada.

Objetivo: reduzir ataxa de colesterol

EXEMPLO DE CARDAPIO

Desjejum: Leite desnatado,café,aglcar,pdo branco ou
integral, margarina,geléia, fruta.

Colacdo: Frutaou barras de cereais.

Almoco: Arroz ou substituto/Feijao ou lentilha. Carne
magra, frango s/pele, peixe grelhado ou ensopado.
Legumes cozidos

Scbremesa: Frutas,flan,compotas ou gelatina

Merenda: Leite desnatado,café,bolacha salgada ou
pao integral acdcar,geléia e margarina.

Jantar: Igual ao almogo.

Ceia: logurte de polpa ou vitamina ou café com leite.

Recomendacdes:

- Fracionar emn 06 vezes as refeicoes durante o dia;

- N3o utilizar frituras e chocolate;

- Use leite desnatado em embalagem tetra pack ou
leite desnatado em po;

- Queijo minas fresco ou ricota;

- Peixe, frango ou peru sem pele, coelho, carne bovina
magra, lombinho de porco sem gorduras;

- Claradeovo

- Margarina cremosa vegetal

- Oleo vegetal:canola,oliva,soja,milho,girasso!;

- Picolés de fruta(exceto coco),doces a base de fruta;

- Preparagbes grelhadas,assadas,cozidas,ensopadas ou
refogadas;

- Aumente a ingestdo de vegetais e de alimentos ricos
em fibras.Os farelos (trigo,aveia e arroz)sdo Gteis neste
sentido, pois auxiliam no metabolismo do colesterol.

- Use frios de peru.

Evite:

- Leite e iogurtes integrais,creme de leite;

- Queijos gordurosos (prato, parmesao, provolone,
fundido, mussarela);

- Frios (salame, presunto, copa, mortadela, etc...);

- Embutidos (salsicha, lingtiiga, patés, salames);

- Carnes gordas, middos (rim, miolo, figado, coragdo);

- Torresmo;

- Gemade ovo e maionese;

- Manteiga e requeijdo;

- Banha, bacon, gordura vegetal hidrogenada
toucinho;

- Sorvetes cremosos, biscoitos de nata, massa folhada,
mousses, pudins, bolos, quindim, chocolate;

- Preparacdes fritas, milanesas ou empanadas;

Nio se esqueca: Muitos alimentos como massas
bolos, sorvetes, doces de padaria que contém ovo ¢
gordura vegetal hidrogenada, contribuem para ¢
aumento de triglicerideos e colesterol no sangue.

Atencao:

* Substitua um ovo inteiro por duas claras;

* Vocé poderd ainda reformular as receitas de seu:
pratos favoritos através das seguintes
substituicdes: um copo de creme de leite por urr
copo de iogurte desnatado mais uma colher de
sopa de maisena(para dar consisténcia ¢
determinadas preparagées);

* Utilize sempre que possivel uma colher de cha de
6leo de oliva cru em saladas cruas ou cozidas,poit
ele é rico em gordura monoinsaturada,que auxilia:
produgio do bom colesterol(HDL);

* Pratique atividade fisica sempre com orientagao de
um profissional;

PREZE SUA QUALIDADE DE VIDA...
SEU CORACAO AGRADECE!

Nutricionista:




ANEXO 02 — Orientacao Nutricional Il

ORIENTACAO PARA RESTRICAO DE SAL
COM 2G DE SAL ADICIONAL

DEFINICAO: £ constituidas de alimentos de consisténcia
normal, ao sendo adicionado sal, na sua preparagdo. A
adicio de sal é feita conforme a orientagdo do seu
médico.

OBJETIVO: controlar a ingestio de sal nas
cardiopatias, hepatopatias

EXEMPLO DE CARDAPIO

Desjejum:
Leite, café,aclcar, pdo, margarina, geléia, fruta.

Colagéao: Fruta

Almoco: Arroz ou substituto/Feijao ou lentilha Carne
gado,frango s/pele,peixe grelhado ou ensopado,
Legumes cozidos

Sobremesa: Frutas,flan,compotas ou gelatina
Merenda:Leite,café,pdo aglcar,geléia e margarina.
Jantar: Igual ao almogo.

Ceia: logurte de polpa ou vitamina ou café com leite.

Cozinhar os alimentos sem sal e acrescentar ao prato
1g de sal no almogo e 1g de sal na janta ou medir o sal
antes e acrescentar aos alimentos no momento da
CoCgao.

*1gdesal é = 1 colher de cafezinhorasa.

- Usar pao e margarina sem sal

- Usar limio para melherar o sabor das preparagoes;

- Usar somente condimentos naturais para temperar 0s
alimentos (orégano, coentro, alho, cominho, pimenta,
mangerona, noz moscada, alecrim, salvia, mostarda
em p6, manjericdo e paprica).

Alimentos que devem ser evitados:

Enlatados (carne, milhos, ervilhas, seleta de legumes,
palmito, pepino, picles, azeitonas, atum, sardinha
etc...)

Embutidos (salsicha, salsichdo, lingliica, salame
italiano, mortadela)

- Caldo de carne, galinha, legumes e temperos em
tabletes;

Temperos prontos industrializados;

Massa, extratos e purés de tomate industrializados;
Maionese, mostarda condimento, catchup;

Refeicbes prontas congeladas;

Salgadinhos (batata frita, amendoim salgado, pipoca,
etc...);

- Bacon;

Biscoitos e bolachas salgadas;

Carnes curadas (charque, costela defumada, acessérios
paratemperar feijao);

- Todo e qualquer alimento que contenha sal na sua
ComposiGao.

Recomendacdes:

No supermercado:
* Leia os rétulos cuidadosamente,

alimentos ricos em sédio ou sal;

* Compre vegetais frescos ou congelados, sem sal
adicionado. Os vegetais enlatados sao ricos em sédio
porque é adicionado durante o processo para
conservagao.

evite comprar

* Modifique as receitas, eliminando ou reduzindo a
quantidade de sal;

* Experimente usar frutas frescas em pratos principais;

* Realce o sabor das receitas usando ervas e especiarias.

Na mesa:
* Substitua o sal do saleiro por uma mistura de ervas e
especiarias favoritas;
* Coloque sempre pedagos de lim&o a mesa.

No restaurante:
* Escolha carnes grelhadas ou assadas;
* Evite milanesas,churrascos ou carnes com molhos;

**Caso vocé coma uma refeicio relativamente rica em
sédio, balanceie o resto do dia com refeicGes pobres e sédio.

Dicas: Molho Hipossédico - Ingredientes:
- 13 gde cebola
- 2gdealho
- 1 pitada de mostarda em p6
- 1 pitada de noz moscada
- 1 pitada de p4prica
- Tundecravo
- 1 pitada de pimentadoreino
- 12mlde dleo
- 250ml de vinagre de maga

Modo de Preparo: Liquidificar tudo e armazenar sob
refrigeragio durante no maximo 3 dias.

Telefones iteis:

PR —~

I Ann4 =4 AN

Nutricionista:




