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Sonhar é ser sempre meio,
é ser meio indeciso,
meio chato, meio bobo,
é ser meio improviso,
meio certo, meio errado,
é ter só meio juízo.

Sonhar é ser meio doido
é ser meio trapaceiro,
trapaceando o real
pra ser meio verdadeiro.
Na vida, bom é ser meio,
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O inteiro é o completo,
não carece acrescentar,
é sem graça, é insosso,
é não ter por que lutar.
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e o quase nos faz sonhar.
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e você quase entendendo,
basta ver com o coração.

É amigo e inimigo…
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quase achei que era possível,
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e, claro, o principal quase
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Bráulio Bessa, Poesia que transforma¹
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RESUMO

Apesar de seus notórios benefícios, as Práticas Baseadas em Evidências (PBE) são incipientes
no Brasil e atravessam diversos desafios em sua implementação de ordem individual e
institucional. A translação do conhecimento tem sido estudada mundialmente, surgindo nos
últimos anos diversas teorias e modelos. Dentre os desafios da implementação das PBE,
destaca-se neste trabalho as desinformações na pandemia da COVID-19 no Brasil. Com a
jornada tripla de se protegerem, prestarem assistência e cuidado aos pacientes internados e
lidarem com o combate à desinfodemia, os profissionais de saúde têm encontrado
adversidades em suas práticas profissionais, estando vulneráveis ao vírus e às desinformações.
Por isso pretendeu-se com esta pesquisa compreender a desordem informacional no
enfrentamento da COVID-19 na perspectiva dos profissionais de saúde e os desafios na
implementação das PBE. Com referencial teórico do modelo comunicativo em situações de
emergência em saúde proposto por Gesser-Edelsburg e colaboradores e a ciência da
implementação. A pesquisa, de natureza qualitativa, foi estruturada em três fases: (I)
conceitualização, (II) coleta de dados e análises preliminares e (III) análises finais, sendo
realizadas entrevistas semiestruturadas, remotamente, utilizando-se do referencial
metodológico da Maria Cecília de Souza Minayo. As percepções dos profissionais da saúde
mostraram necessidade de melhoria na comunicação interna e o quanto as desordens
informacionais impactam nas práticas de saúde, interferindo em suas relações pessoais e
profissionais, sobretudo no que se diz respeito à conduta terapêutica e à vacinação. Os
principais desafios encontrados foram: sobrecarga do profissional que sabe, caráter efêmero
das informações, resistência dos profissionais e da instituição, falta de tempo, falta e/ou
inexperiência dos trabalhadores e mudanças administrativas, organizacionais e físicas.
Alternativas como construção de uma política para comunicação interna na instituição,
promover práticas comunicativas, desenvolver cultura e clima institucional favorável à
implementação de PBE, envolver a universidade nos processos educativos, podem auxiliar a
superar esses desafios.

PALAVRAS-CHAVE: Prática Clínica Baseada em Evidências; Comportamento de Busca de
Informação; Ciência da Implementação; Desinformação; COVID-19.

LINHA DE PESQUISA: Gestão de serviços, informação/comunicação e trabalho em saúde.



ABSTRACT

Despite its notorious benefits, Evidence-Based Practices (EBP) are incipient in Brazil and
face several challenges in their implementation, both individually and institutionally. The
translation of knowledge has been studied worldwide, with several theories and models
emerging in recent years. Among the challenges of implementing the EBP, this work
highlights the misinformation in the COVID-19 pandemic in Brazil. With the triple journey of
protecting themselves, providing assistance and care to hospitalized patients and dealing with
the fight against the disinfodemic, health professionals have encountered adversities in their
professional practices, being vulnerable to the virus and misinformation. Therefore, the aim of
this research was to understand the informational disorder in coping with COVID-19 from the
perspective of health professionals and the challenges in implementing the EBP. With
theoretical reference of the communicative model in emergency situations in health proposed
by Gesser-Edelsburg and collaborators and the science of implementation. The research, of a
qualitative nature, was structured in three phases: (I) conceptualization, (II) data collection
and preliminary analysis and (III) final analyses, with semi-structured interviews being
carried out remotely, using Maria Cecília's methodological framework. by Souza Minayo. The
perceptions of health professionals showed the need for improvement in internal
communication and how much informational disorders impact health practices, interfering
with their personal and professional relationships, especially with regard to therapeutic
conduct and vaccination. The main challenges found were: overload of the professional who
knows, ephemeral nature of information, resistance from professionals and the institution,
lack of time, lack and/or inexperience of the workers and administrative, organizational and
physical changes. Alternatives such as building a policy for internal communication in the
institution, promoting communicative practices, developing a culture and institutional climate
favorable to the implementation of EBP, involving the university in educational processes, can
help to overcome these challenges.

KEYWORDS: Evidence-Based Practice; Information Seeking Behavior; Implementation
Science; Disinformation; COVID-19.
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1. INTRODUÇÃO

“A aplicação da ciência ao trabalho em saúde
trouxe mais vantagens que desvantagens; a melhor forma de

ao mesmo tempo aproveitar melhor essas vantagens e
contribuir para a superação daquelas desvantagens é através
do aprofundamento das relações entre o trabalho em saúde

e a investigação científica.”

Ricardo Bruno Mendes-Gonçalves (2017, p.269)

Com o olhar voltado para essas relações entre o trabalho em saúde e a investigação

científica(1), o objetivo dessa pesquisa é compreender a desordem informacional no

enfrentamento da COVID-19 na perspectiva dos profissionais de saúde e os desafios na

implementação das Práticas Baseadas em Evidências (PBE) no contexto da pandemia da

COVID-19. Ela foi motivada pela experiência como enfermeira em um hospital de campanha

no início da pandemia no Brasil e continua a pesquisa inicialmente idealizada pela Isis

Caroline Umbelino Walker em seu mestrado, “Desinformações, profissionais de saúde e a luta

contra a COVID-19 no Brasil: um estudo transdisciplinar”.

Implementar PBE consiste em colocar em ação na prestação de serviços de saúde e

cuidado, as melhores evidências científicas disponíveis de acordo com o contexto, a expertise

do profissional de saúde e a necessidade e o desejo do paciente/usuário(2,3), tomando-se uma

decisão compartilhada e informada(4).

Apesar dos inegáveis benefícios, as PBE enfrentam barreiras institucionais e

pessoais(5,6) para a sua implementação, como: a formação dos profissionais de saúde; o papel

da ciência na sociedade; as políticas de saúde; a gestão do conhecimento frente ao grande

volume a rapidez da produção científica; a cultura organizacional dos serviços de saúde; a

carga de trabalho; a falta de recursos e a inserção de Tecnologias da Informação e

Comunicação (TICs), que potencializam a difusão das informações, sejam elas verídicas ou

não(7).

As lacunas entre as pesquisas, as práticas e as políticas de saúde têm sido alvo de

diversos estudos(8-13) e somam à conjuntura social do papel da ciência, gerenciamento do

conhecimento, das características políticas, culturais, educacionais, econômicas, tecnológicas

e históricas de cada comunidade, da organização dos sistemas de saúde, da formação dos

profissionais, dentre outros aspectos(14-17).

Encontra-se na literatura a premissa de que as descobertas e inovações clínicas levam

de 17 a 20 anos para serem estabelecidas na rotina nos diferentes serviços de saúde e que
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apenas a metade dessas práticas são usualmente adotadas nos serviços(18-22). Por isso, têm

crescido os estudos para identificar quais seriam as melhores formas para promover a PBE

não só a nível assistencial, como administrativo e na formulação de políticas públicas,

oferecendo ainda uma perspectiva multidisciplinar e abordagem sistemática de iniciativas

para melhorar a implementação das evidências(23).

Em 2006 foi inaugurado um jornal de acesso aberto específico para divulgar estudos

desenvolvidos por profissionais de diversas regiões do mundo, como por exemplo, os

protocolos de estudo, debates, artigos teóricos e conceptuais, avaliações rigorosas do processo

de mudança, artigos sobre metodologia e ferramentas utilizadas, além é claro dos eventos

científicos que contemplem a temática assim como oportunidades de financiamento de

pesquisa. O periódico se chama “Implementation Science” e possui atualmente mais de 1.000

artigos publicados, configurando-se em um importante canal de comunicação e diálogo entre

pesquisadores e usuários da PBE(24).

Além disso, a ciência da implementação aborda estudos sobre as influências no

comportamento profissional e organizacional da saúde, buscando compreender como

podemos mudar as práticas em saúde, antecedido pela identificação das barreiras contextuais

e os facilitadores, devendo estes serem superados e alavancados, respectivamente. Destaca-se

nesse aspecto a importância de realização de pesquisas qualitativas que auxiliem responder

perguntas complexas tais como os “comos” e os “porquês” da implementação(25).

Dentre os usuários do conhecimento científico há os “profissionais de saúde,

formuladores de políticas, educadores, gestores e administradores, líderes comunitários, ou

pacientes”(11) (p.114). Podendo ser utilizado de diversas formas, o conhecimento científico

tem sido amplamente difundido democratizando a informação devido à incorporação e

surgimentos das TICs e da internet, processo que tem sido chamado de “Quarta Revolução

Industrial”(26).

No entanto, os canais digitais têm acelerado a disseminação de informações incorretas

e boatos, o que pode afetar negativamente a sociedade causando graves problemas(27). Tal fato

é ratificado por Zarocostas(28) (2020) em “How to fight an infodemic?”, quando aponta que a

epidemia global de desinformação representa um sério problema de saúde pública, o que tem

sido amplificado pelas mídias sociais, mas que também encontra espaço nas mídias

tradicionais.

Com a impulsão das mídias sociais, da internet e da cultura política polarizada(29), a

sociedade moderna tem apresentado mudanças significativas na forma como a informação é

produzida, comunicada e distribuída. O que traz responsabilização da sociedade civil no
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repasse das informações nos meios digitais(30), assim como evidencia a crise de credibilidade

do jornalismo e das mídias tradicionais(31).

Essa crise compõe parte do problema das “fake news”, expressão que se refere,

principalmente, aos relatos inventados, alterados e difundidos com propósitos políticos,

disfarçados de notícia jornalística, sendo disseminados nas mídias digitais em larga escala(32).

Nessa comunicação, a política e o jornalismo disputam atenção e podem “afetar a democracia,

os processos políticos e até as políticas públicas”(33) (p.3320).

Com novas informações surgindo a todo momento, o desafio de disponibilizar

informação segura, atualizada e baseada em evidências associado ao excesso de informações,

rapidez e capacidade de alcance proporcionado pelas mídias sociais, influenciam na prática e

atualização dos profissionais de saúde(28, 34).

Diante disso, é imprescindível a realização de estudos sobre a desordem informacional

no contexto da saúde, o que tem sido uma tendência crescente nas produções científicas,

como aponta o estudo de Wang et al.(35) (2019) que realizou uma revisão da literatura sobre a

temática e o papel das mídias sociais na propagação de desinformação, sendo a vacinação e as

doenças transmissíveis os assuntos mais abordados nos estudos encontrados.

Diante da hiperinformação, em quem podemos confiar? Nas mídias tradicionais? Nas

mídias alternativas? Nas ciências? Nos dizeres dos especialistas? Nos livros ou nos artigos

científicos? Cada uma dessas perguntas incita diversas teorias, modelos, estudos e reflexões,

não cabendo neste trabalho o aprofundamento de nenhuma delas, mas sim a investigação de

quais fontes os profissionais de saúde de um determinado hospital escola utilizam. Como eles

lidam com essa desordem informacional na COVID-19? Como filtram as informações? O

quanto isso impacta em suas práticas profissionais?

Para isso é importante aproximar o debate aos campos de conhecimentos e práticas

sociais da comunicação e da saúde. Atualmente, a comunicação em saúde tem exercido as

finalidades de prevenção, promoção da qualidade de vida e incentivo à cidadania(36),

informando e influenciando as decisões dos indivíduos e das comunidades e sendo um fator

na avaliação dos serviços e cuidados em saúde(37). Por isso, optou-se por discorrer abaixo,

alguns temas importantes para esse trabalho como o sistema de saúde brasileiro, a doença

COVID-19, a desinformação e a PBE.

2. CAMPO TEÓRICO DA PESQUISA

O tema desta pesquisa perpassa por diferentes áreas do conhecimento e ciências, sendo
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sintetizado os principais pontos e reflexões neste tópico. Em primeiro lugar, é importante

contextualizar o sistema público de saúde no Brasil, que na segunda metade da década de

2010 passou a sofrer com desmonte, desfinanciamento e descaso por parte do poder público e

o espaço que a comunicação ocupa nessa área. Em segundo lugar, destaca-se a repercussão da

pandemia da COVID-19, o que muito mais do que um crise sanitária revelou problemas

sociais, econômicos e políticos vigentes e que tem sido chamado por alguns estudiosos de

sindemia(38), sendo diretamente influenciada pelas tecnologias da informação e comunicação

advindas da revolução digital. Em terceiro lugar, abordaremos a questão da desordem

informacional e por fim, a PBE.

Cabe ressaltar que não pretende-se esgotar o assunto, mas sim, clarificar os contextos

históricos, culturais, sociais e políticos envolvidos na pesquisa com foco na realidade

brasileira.

2.1 Saúde e comunicação

A saúde é um direito de todos e dever do Estado, para organizar a oferta de serviços e

ações é constituído um sistema, que segundo Paim(39) (2009) pode ser definido como sendo “o

conjunto de agências e agentes cuja atuação tem como objetivo principal garantir a saúde das

pessoas e da população''(39)(p. 13). Assim, a organização do sistema de saúde se relaciona com

os valores, as crenças e os determinantes sociais da sociedade em que esse sistema está

inserido. Considerado como o maior sistema de saúde público do mundo, o Sistema Único de

Saúde (SUS) nem sempre existiu no Brasil, na realidade, apenas nas últimas três décadas ele

tem sido organizado e constantemente reformado e construído(40). Para que se possa

entendê-lo, se faz necessário abordar brevemente a história da saúde brasileira.

No Brasil Colônia (1530-1822), os pobres dependiam de caridade para ter qualquer

tipo de assistência à saúde, enquanto que os militares geralmente eram acolhidos pelas

famílias ricas. Com a mudança da família real para o Brasil, no começo do século XIX, os

serviços de saúde sofreram algumas alterações e, no meio deste século, por conta dos casos de

febre amarela no Rio de Janeiro, a Junta de Higiene Pública foi criada. No Império

(1822-1889) houve uma reforma dos serviços sanitários, mas no final deste período quem

possuía recursos era atendido por médicos particulares, enquanto que os indigentes apenas

contavam com o auxílio da caridade, filantropia e casas de misericórdia(39).

Na República Velha (1889-1930) a saúde pública foi marcada pela criação dos códigos

sanitários, campanhas sanitárias e reforma dos órgãos federais, mas as ações eram respostas a
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doenças específicas e geralmente episódicas. A partir da década de 1950 algumas fábricas

passaram a oferecer serviços médicos aos trabalhadores, descontando com essa finalidade 2%

dos salários. Por outro lado, o início da previdência social por meio de caixas de

aposentadorias e pensões possibilitava o acesso à assistência médica aos seus beneficiários(39).

No governo de Juscelino Kubitschek houve a expansão da assistência

médico-hospitalar e, ao mesmo tempo, ocorreu o enfraquecimento da saúde pública. Na

segunda metade da década de 1960, a medicina de grupo, entidade médica prestadora de

serviços a grandes empresas, ganhou força(39).

Na última metade da década de 1970 ocorreu o movimento sanitário, composto por

entidades comunitárias, profissionais e sindicais, sociedades científicas e instituições

acadêmicas, que defendeu a reestruturação do sistema de serviços e democratização da saúde.

Em 1979, o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde expôs, no I Simpósio Nacional de Saúde

da Comissão de Saúde da Câmara dos Deputados, o documento “A questão democrática na

área da saúde”, em que aparece formulada pela primeira vez a proposta do SUS. Em 1986, o

relatório final da VIII Conferência Nacional de Saúde contribuiu para o surgimento do

capítulo “Saúde” da Constituição, que, posteriormente, deu origem às leis orgânicas da saúde

(leis nº 8.080/90 e nº 8.142/90), que, por sua vez, permitiram a implementação do SUS(39).

É preciso ressaltar que, concomitantemente à implementação do SUS no final do

século XX e início do século XXI, houve aumento do pensamento neoliberal no Brasil, que

defende, dentre outras coisas, a diminuição da atuação do Estado, a redução das despesas

públicas e a privatização das empresas estatais(41).

Neste sentido, logo após a Constituição de 1988 afirmar que a saúde é um direito de

todos, levando à incorporação de um terço da população que antes era desassistida, os gastos

com a saúde pelo governo federal foram reduzidos à metade. Neste cenário, houve o

crescimento da saúde suplementar, que é um segmento de mercado composto pela medicina

de grupo, planos de autogestão, cooperativas médicas e seguros de saúde. Desta forma, há a

existência de outros sistemas de saúde no Brasil, cujo foco é o mercado e que exercem papel

competitivo com o SUS, levando à diminuição da qualidade dos serviços prestados pelo

sistema público de saúde e aumentando a complexidade da relação público-privado(39).

Assim, reconhece-se que muitos foram os avanços alcançados por meio das lutas que

culminaram no SUS, principalmente no que concerne às políticas de descentralização e

democratização da saúde. No entanto, é preciso também reconhecer os desafios, como as

medidas de austeridade fiscal que resultam no contingenciamento de recursos e cortes

orçamentários, o desfinanciamento e a constante pressão para a privatização dos serviços de



17

saúde, que dificultam que o Estado garanta o direito efetivo à saúde da população

brasileira(39).

Outro grande desafio do SUS são os chamados recursos humanos, os trabalhadores,

que atuam nos serviços e que carecem de educação continuada e permanente além de

cuidados laborais, sobretudo de saúde mental. E isso começa desde a formação em que os

futuros profissionais da saúde carecem de um processo de formação que seja alinhado à

realidade de sua prática e que, ao mesmo tempo, permita e estimule a participarem de forma

ativa nesse processo. Para isso, o processo de aprendizado deve ser incorporado ao cotidiano

das organizações de saúde e deve abarcar conhecimentos nas áreas técnico-científica, ética e

sociocultural(42).

Assim, os estudantes inseridos nos cenários de prática serão capazes de contribuir, por

exemplo, para a prática profissional baseada em evidências científicas, trazendo novas

tecnologias e saberes discutidos no ambiente acadêmico para o ambiente de trabalho(17). Neste

cenário, o aluno não deve ser visto como um ajudante ou como alguém sujeito à aquisição de

conhecimentos técnicos, mas deve ser entendido a partir de uma perspectiva de cidadania,

com caráter transformador, sendo que as necessidades dos usuários, famílias e comunidades

precisam ser adotadas como foco e objetivo dos processos de trabalhos(43).

Neste sentido, a educação permanente surge como uma estratégia de formação e

desenvolvimento dos trabalhadores e profissionais da saúde que visa contribuir para a

organização dos serviços de saúde e transformação das práticas em consonância aos

princípios do SUS. Instituída em 2004, a Política Nacional de Educação Permanente em

Saúde (PNEPS)(44) foi uma estratégia criada para aprendizagem significativa no trabalho de

forma que possibilite “a construção de conhecimentos a partir dos saberes prévios dos sujeitos

articulados aos problemas vivenciados no trabalho”(45)(II, Art.2º, Portaria n.278/2014).

Além disso, trata-se de uma estratégia capaz de transformar as práticas técnicas e

sociais, focando nas ações institucionalizadas que buscam o fortalecimento do trabalho em

equipe, mudanças institucionais e papel ativo na apropriação dos saberes

técnico-científicos(42). A PNEPS, também, aponta para a necessidade das diretrizes e

estratégias levarem em consideração “as especificidades regionais, a superação das

desigualdades regionais, as necessidades de formação e desenvolvimento para o trabalho em

saúde e a capacidade já instalada de oferta institucional de ações formais de educação na

saúde”(46).

Assim, é preciso salientar que tanto a prática colaborativa interprofissional quanto o

trabalho em equipe contribuem para aumentar a qualidade do serviço oferecido, acesso à
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saúde, assim como na satisfação desses profissionais. Porém, as relações nos serviços de

saúde são muitas vezes marcadas pela presença de conflitos que podem interferir nos

processos de trabalho e nas relações interpessoais, seja de forma positiva ou negativa a

depender da intensidade, duração, contexto, da forma como ele é enfrentado e gerenciado,

dentre outros fatores(47).

Contudo, o conflito deve ser abordado com atitude reflexiva argumentativa, com o

objetivo de se alcançar o consenso e a vontade comum(43). Esse tipo de ação coletiva é

associada a melhorias da qualidade do serviço e colaboram para a transição de sistemas de

atenção mais fragmentados para sistemas mais resolutivos e integrados, além de colaborar na

satisfação dos envolvidos e na consolidação de um ambiente de trabalho mais harmonioso(47).

Dessa forma, os conflitos devem ser resolvidos para que sejam valorizadas a

percepção humanizada do indivíduo, a força dos coletivos profissionais e as necessidades

apresentadas pelos pacientes, familiares e comunidade(48). Para tal, é necessário que ocorra a

articulação do agir instrumental, visto como a aplicação por cada profissional dos

conhecimentos técnicos-científicos, com o agir comunicativo, que se reflete na procura do

entendimento entre os profissionais da equipe de saúde e, também, entre esses e os usuários e

familiares. Esse entendimento deve se estender desde a construção de objetivos para o

cuidado até ao processo de tomada de decisão(43).

Compreende-se, portanto, que a comunicação é um componente essencial para que os

profissionais de diferentes áreas consigam se alinhar quanto ao plano de ação, possibilitando

que sejam fornecidos de forma adequada o cuidado e a atenção à saúde(43). Logo, a

comunicação é uma competência imprescindível para os profissionais e trabalhadores da

saúde, não somente para promover a saúde, como também para gerenciar conflitos e

estabelecer-se um trabalho multidisciplinar sob os princípios do SUS, de integralidade,

universalidade e equidade, o que demanda adaptação da mensagem de acordo com as

características culturais e educacionais do receptor.

No Brasil, a história da comunicação em saúde está intimamente ligada à criação do

SUS, com a construção de novos saberes e práticas de acordo com os modelos de atenção e

políticas de saúde(49). A comunicação acontece na esfera pública, o que para Habermas é “uma

rede adequada para a comunicação de conteúdos, tomadas de posição e opiniões”(50)(p.

435-436), sendo necessário assegurar um espaço permissivo ao discurso, sendo formadas as

opiniões públicas, discutidos os meios de comunicação de massa, as estruturas sociais, a

política, a burocracia e o espaço público de maneira democrática(51).

Embora muitas vezes visto como o emissor da informação em saúde, nesse trabalho os
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profissionais de saúde serão considerados consumidores dessas informações em um contexto

particular, crítico, estressante, instável e mortal, que foi a pandemia da COVID-19.

2.2 COVID-19

Definida em 11 de março de 2020, pela Organização Mundial da Saúde (OMS), a

pandemia da COVID-19, configurou-se no maior desafio sanitário global desde a gripe

chamada espanhola entre 1917 e 1918(52). Até o dia 10 de março de 2023, a COVID-19 foi a

causa de 6.881.955 óbitos e acometeu 676.609.955 pessoas ao redor do mundo(53). O fim da

Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional pela COVID-19 foi comunicado

pela OMS no dia 05 de maio de 2023(54).

Utilizado na epidemiologia e saúde pública, o número de excesso de mortes considera

o número de mortes durante uma pandemia e compara com as mortes que esperavam-se em

condições 'normais', ou seja, sem a epidemia. Dessa forma, é uma medida mais abrangente do

impacto total da pandemia, já que considera as mortes confirmadas, as mortes que não foram

diagnosticadas e relatadas corretamente, assim como as mortes por outras causas atribuíveis

às condições gerais da crise instaurada(55).

Considerando esse número, os países com maior excesso de mortalidade na

COVID-19 foram os Estados Unidos (640.000 em 6 de junho de 2021), Brasil (500.000 em 31

de maio de 2021), Rússia (500.000 até 30 de abril de 2021) e México (470.000 até 23 de maio

de 2021)(56).

Observa-se que no decorrer dos anos convivendo com a doença, mesmo os casos nos

anos de 2021 e 2022 sendo altos, a mortalidade diminuiu o que se deve, principalmente, à

vacinação. Até o dia 22 de abril de 2023, 69,9% da população mundial havia recebido pelo

menos uma dose da vacina contra a COVID-19, com 13,37 bilhões de doses administradas

globalmente. Já no Brasil, até 21 de abril de 2023, 82% da população está com o protocolo

vacinal inicial completo, sendo administrada mais 1800 milhões de doses, estando na 19a

posição no ranking mundial de parcela da população com esquema vacinal inicial

completo(55).

Apesar do aparente atual controle da pandemia, é importante salientar que dado o

contexto social, cultural, político e econômico do Brasil, que resultou em medidas ineficazes

de enfrentamento da COVID-19 revelou-se uma sindemia, atuando de forma negativa e

recíproca(38). O caráter endêmico da pandemia da COVID-19 se dá pela interação entre o

panorama social, doenças preexistentes e a própria doença, buscando-se, assim, entender a

COVID-19 para além do vírus ou de seus aspectos biológicos.
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Mas isso não aconteceu por causa do morfismo do vírus pelo povo brasileiro, mas sim,

devido às respostas dadas para o enfrentamento da doença no país. Em um cenário já

antecedido de tensão política e deterioração econômica, o combate entre a comunidade

científica e as autoridades políticas foram potencializados pela desconfiança e incerteza(57).

Contrariando o que se esperava no enfrentamento a essa doença, as ações e falas do

núcleo do governo federal, as sucessivas trocas de ministros da saúde, o negacionismo

científico, a subestimação da doença, a contrariedade em implementar medidas não

farmacológicas como o distanciamento físico, uso de máscara e lavagem das mãos, assim

como a defesa e produção de medicamento ineficaz para a COVID-19, levaram o debate da

saúde para o campo estritamente político, polarização esta que extrapola o debate público, e

tem consequências nas ações do poder público e na sociedade brasileira(57).

Conforme aponta Henriques e Vasconcelos(57) (2020), do ponto de vista técnico e

organizacional, o Brasil possuía (e ainda possui, mesmo com as iniciativas de austeridade

fiscal e desmonte do SUS) uma estrutura preparada e testada para respostas às emergências de

saúde pública tendo como alicerce o SUS que possui:

“(...) ampla e capilarizada rede de atenção primária, serviços especializados,
hospitalares e de urgência, laboratórios de saúde pública equipados, o Programa
Nacional de Imunizações, sistemas de vigilância em saúde, ambiental e sanitária
organizados e um modelo de gestão descentralizado com mecanismos formais de
participação da sociedade”(57).

Logo, evidencia-se um despreparo dos países, sobretudo do Brasil, em lidar com essa

pandemia, apesar das experiências de epidemias anteriores, como a Febre Amarela,

Tuberculose, Malária, Varíola, Influenza A (H1N1), Ebola, Dengue, Zika e a Síndrome

Congênita, Síndrome da Imunodeficiência Humana (AIDS/HIV), dentre outras, destacando-se

as ações no âmbito da Atenção Primária em Saúde(58).

A Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS-CoV) 2, nomeada de COVID-19, é

uma doença transmissível que apresenta uma variação clínica infecciosa de aspecto amplo,

podendo apresentar desde quadros assintomáticos a casos mais sérios, com necessidade de

internação hospitalar para oxigenoterapia (cerca de 20% dos casos), mediante sintomas como

dificuldade de respirar ou falta de ar, dor ou pressão no peito, perda de fala ou movimento(59).

Outros sintomas que podem ser observados na COVID-19 são dores de cabeça, dor de

garganta e dor muscular, diarreia, vômitos e dispnéia, calafrios, anosmia e disgeusia, fadiga e

febre(60).

Fatores como desregulação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, dano às

células endoteliais, desregulação da resposta imune e toxicidade viral direta são importantes
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no processo de patofisiologia dos danos secundários à infecção pelo vírus. Para se conectar e

entrar no epitélio alveolar o SARS-CoV-2 depende da presença da enzima conversora de

angiotensina 2, uma proteína humana que, além de ser expressa nos alvéolos dos pulmões,

também se encontra em outros órgãos e tecidos, tais como intestino delgado, coração, rins,

tecido adiposo e, presente em menor intensidade, no cérebro, nos músculos, nos vasos

sanguíneos e no baço. Isso auxilia no entendimento do variado espectro de manifestações

associadas à COVID-19. Além disso, alguns pacientes têm apresentado uma síndrome

pós-COVID, que inclui sintomas e alterações persistindo por mais de 12 semanas(61), sendo

necessários reabilitação e acompanhamento.

Ao todo, sete coronavírus humanos já foram identificados, sendo que dois deles

causaram outras epidemias, como foi o caso da SARS-CoV em 2003, e a Síndrome

Respiratória do Oriente Médio entre os anos de 2012 a 2015. A nova cepa do vírus nomeado

de SARS-Cov-2 foi detectada após a notificação de um surto em Wuhan, China, em dezembro

de 2019.

Há novas variantes do vírus que geram preocupação mundial, pela possível relação

com aumentos repentinos de casos, severidade da doença e os efeitos prejudiciais sobre a

eficácia das vacinas disponíveis e em desenvolvimento. Essas variantes foram nomeadas por

letras do alfabeto grego, as principais variantes são: a Alfa, detectada no Reino Unido e

identificada em mais de 170 países, a Beta, detectada na África do Sul e presente em 115

países, a variante Gama, detectada no Japão em pessoas que haviam voltado do Brasil,

identificada em 72 países e a variante dominante na Índia e a variante Delta que foi

identificada em 159 países(60,62).

À medida que a pandemia foi evoluindo, houve aumento expressivo da demanda por

assistência à saúde o que fez com que diversos serviços de saúde colapsassem, com

superlotação, déficit de leitos de unidades intensivas, de profissionais de saúde e até mesmo

de insumos necessários para a proteção e assistência(52). Além disso, foi necessário revisar as

rotinas, os fluxos e os protocolos dos serviços de saúde, ampliar leitos e contratar novos

profissionais(64), impactando a qualidade da prestação de serviços e cuidados em saúde, dada a

urgência da adoção de tais medidas, sem tempo hábil para a capacitação profissional.

Logo, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), o Ministério da Saúde

(MS), a Associação Brasileira de Saúde Coletiva, o Conselho Nacional de Secretários de

Saúde, as instituições de ensino e pesquisa, e associações dos profissionais de saúde passaram

a produzir diversos materiais e até cursos para orientar sobre práticas seguras e medidas de

prevenção da doença em diferentes ambientes, tanto para o público geral, quanto para os
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gestores e profissionais da saúde(65).

Como se não bastasse o impacto decorrente da instauração de uma epidemia mundial,

ainda tivemos o aumento de um movimento que tem suas origens nos debates e tentativas de

negar o holocausto, o negacionismo. Produzindo confusão intencional e silenciamento, o

negacionismo da pandemia, assim como os negacionismos científico, com movimento

antivacina e o terraplanismo, climático, histórico e do racismo, passaram a desqualificar e

agredir os cientistas e o discurso científico, sem necessariamente argumentar de fato sobre a

dúvida gerada, se apoiando, muitas vezes, nos valores mais conservadores da sociedade(66).

O negacionismo tem crescido nos últimos anos e angariado cada vez mais adeptos e

durante a pandemia da COVID-19 foram surgindo diversas narrativas e pela primeira vez na

história, o negacionismo ganhou força inclusive no âmbito das políticas públicas. Começando

com a negação da própria pandemia, seguida da negação da sua gravidade, afirmando ser

apenas uma “gripezinha”, não havendo assim, motivos para se preocupar. Posteriormente,

foram surgindo teorias conspiratórias acerca da origem do vírus e defesa de tratamentos

ineficazes, assim como da imunidade de rebanho e resistência vacinal. Tais narrativas abriram

espaço para a necropolítica, dada a intensificação da política de morte voltada para grupos

mais vulnerabilizados, como negros, pobres, idosos, povos indígenas e mulheres(66).

A negação de evidências plantou dúvidas na população que passou a contrariar as

orientações da OMS para o combate à transmissibilidade e consequente aumento do vírus, tal

qual, isolamento social, uso de máscara e vacinação. Mas esse problema não é recente e tais

narrativas podem servir a interesses econômicos e políticos, como foi já foi visto com a

disputa de narrativas quanto aos malefícios do tabagismo, assim como o negacionismo do

aquecimento global, conforme aponta os historiadores da ciência Naomi Oreskes e Erik

Conway no livro Merchants of doubt (Mercadores da dúvida)(67).

Nele os autores expõem como a opinião pública pode ser manipulada a partir de falsas

controvérsias, o que popularmente seria “colocar uma pulga atrás da orelha”, plantando a

sementinha da dúvida. De acordo com a professora Dominichi Miranda de Sá, do

Departamento de Pesquisa em História das Ciências e da Saúde da Casa de Oswaldo

Cruz/Fiocruz: “O negacionismo destrói a confiança das pessoas nas instituições democráticas

e atinge diretamente o debate racional, a argumentação e a escuta, portanto representa uma

ameaça à democracia.”(68).

A COVID-19 desencadeou uma demanda extremamente alta por informações sobre a

origem e transmissão do vírus, assim como, tratamento e medidas de mitigação da doença, o

que facilitou a expansão de informações como nunca visto antes, incluindo a
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desinformação(27), sobretudo nas mídias sociais, o que a Organização das Nações Unidas para

a Educação, a Ciência e Cultura (Unesco) classificou como “desinfodemia”.

Definida como uma avalanche de desinformação sobre a pandemia do novo

coronavírus, a desinfodemia segundo a Unesco, coloca vidas em risco, sendo mais tóxica e

letal do que as desordens informacionais de outras áreas(69). Para evitar a maleficidade da

desinfodemia, em situações como a pandemia da COVID-19, é necessário estabelecer uma

comunicação de risco eficaz, com uma ação e estratégias coordenadas nacionalmente(12).

De acordo com o diretor-geral da OMS, Tedros Ghebreyesus, os pilares de resposta a

essa situação não mudaram: “liderança política e informação, engajar e escutar as

comunidades”(52). Porém, as atitudes tomadas pelo núcleo do governo federal brasileiro têm

deixado os profissionais de saúde em uma posição vulnerável. Isso porque além de controlar a

propagação do vírus, atuar no tratamento e recuperação dos pacientes contaminados, os

profissionais da saúde têm que combater a desinfodemia(69).

2.3 Desordem informacional

O acesso no ambiente digital tem aumentado na população brasileira, o que intensifica

a exposição à desordem informacional. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatística no ano de 2019, 78,3% da população maior de 10 anos possuía acesso a internet

sendo o celular a principal ferramenta utilizada. Das pessoas que não acessam a internet,

75,4% alegaram não saber usar ou falta de interesse. Nos domicílios o acesso à internet teve

um aumento de 3,6 pontos percentuais em relação a 2018, com crescimento acelerado nas

áreas rurais que passou de 49,2% em 2018 para 55,6% em 2019(70).

No entanto, apesar desse aumento representar uma melhoria na condição de vida da

população brasileira, possibilitando acesso a diversas informações, apresenta novos

obstáculos na comunicação contemporânea, como a hiperinformação que pode banalizar o

conhecimento, confundindo o receptor da mensagem, comprometendo na validação das

informações e contribuindo para a relativização da verdade(26,71).

Nomeado pela OMS de infodemia, essa hiperinformação de um assunto específico,

dificulta a distinção de conteúdos verdadeiros dos falsos e multiplicam-se exponencialmente

por meio de plataformas de mídia social e outros meios de comunicação(28). Mediante o

potencial maléfico da infodemia, diversos países têm elaborado iniciativas e políticas para

gestão infodêmica e combate à desinformação(69,72-74).
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Se faz necessário destacar que optou-se por adotar o termo desinfodemia neste

trabalho, tendo em vista que possibilita realizar um recorte para os discursos desinformativos

sobre uma determinada doença dentro do movimento da infodemia, sendo dessa forma, o

termo mais adequado considerando o objetivo da pesquisa.

No Brasil, o levantamento realizado pelo Instituto de Pesquisas Datafolha, revelou que

71% dos entrevistados já receberam conteúdo duvidoso ou notícias falsas por parte de amigos

e parentes, sendo aludida a responsabilidade de todos (jornais, portais e canais de notícias,

autoridades e governos, cidadãos, redes sociais, escolas, organizações não governamentais e

dos aplicativos de mensagens privadas) no combate da desinformação(75).

De acordo com esse levantamento, aproximadamente 156 milhões de brasileiros

utilizam a internet para se informar, comunicar ou trabalhar(75), sendo necessária a

regulamentação das informações difundidas na internet, com sanções e combate à

desinformação(76), o que está sendo debatido no governo brasileiro via projeto de lei nº

2630/2020, conhecido como “Lei das Fake News”(77).

Esse projeto de lei surgiu como tentativa de combater ou diminuir a disseminação das

fake news e aumentar a transparência das redes sociais e dos aplicativos de mensagem privada

na internet. Dentre as mudanças propostas por essa lei estão a identificação de conteúdo pago

ou promovido, com a identificação do responsável pela financiação do conteúdo, a vedação da

existência de redes de disseminação artificial que disseminem a desinformação e a vedação de

contas que sejam inautênticas(77).

A escassa regulamentação, conhecimento e habilidade em utilizar os recursos

tecnológicos digitais faz da desordem informacional um risco não só para os usuários como

para toda a sociedade, haja visto a amplitude do acesso, a velocidade da difusão e o

compartilhamento das informações no ambiente digital(28,35).

Potencializado pelas mídias e redes sociais, a desordem informacional, apresenta

atualização na extrapolação do campo das disputas políticas para as diversas esferas da vida

social(78), imputando crimes falsos a inocentes, como no caso do lichamento de Fabiana Maria

de Jesus, na cidade de Guarujá-São Paulo(79) e influenciando comportamentos de saúde. Mas

afinal de contas, o que é essa desordem informacional?

Essas notícias inventadas, mentiras e boatos fazem parte de um fenômeno

comunicacional que Wardle e Derakhshan(30) (2017) denominam de “Information Disorder” e

que leva em conta a complexidade da comunicação em uma abordagem multidisciplinar, com

elementos individuais, sociais, culturais, históricos e econômicos.
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Embora presente ao longo de toda a história da humanidade, a desordem informacional

do séc. XXI tem sido influenciada pelos recursos tecnológicos e refletem características

socioculturais da população brasileira, como: a falta de credibilidade e confiança nos meios

tradicionais de comunicação e no jornalismo; déficit na formação crítica, reflexiva e digital;

negacionismo; teorias de conspiração; descrença na ciência e nas instituições; a formação de

“bolhas” nas mídias sociais; direcionalidade do conteúdo e propagandas; polarização política;

monetização através das notícias caça-cliques; segurança de dados; ética, dentre outros(33,71,76).

Segundo Wardle e Derakhshan(30) (2017), há três tipos de desordem informacional:

informação incorreta (dis-information); desinformação (mis-information) e a má-informação

(mal-information), de maneira simplificada, a distinção entre os termos pode ser pela

intencionalidade do agente que produz e/ou compartilha o conteúdo.

Logo, quando a intenção é ajudar com o compartilhamento de informações que

acredita-se serem verídicas, denomina-se informação incorreta, quando o objetivo é obter

lucro disseminando de forma maliciosa por meio de informações falsas, é definido como

desinformação, já a má-informação é quando as informações baseadas na realidade são

compartilhadas para causar danos a uma pessoa, organização ou país(30,69,80).

Atualmente, a disseminação das notícias falsas tem relevância ainda maior, visto que

cada vez mais a população tende a consultar as notícias on-line como fonte primária de

informação. Além disso, nas últimas décadas, a questão da credibilidade científica foi cada

vez mais sendo colocada em pauta, por conta, por exemplo, da aliança de instituições

científicas com organizações privadas e a influência que essas alianças geram sobre os

trabalhos realizados pelos cientistas(81).

Neste contexto, uma das dificuldades é a divulgação de informações que sejam

baseadas em evidências científicas de forma efetiva para a população, dadas as limitações

subjetivas e a impossibilidade da total imparcialidade por parte dos emissores da

mensagem(82). O jornalismo científico surge para atuar justamente nesse cenário, visto que

utiliza técnicas de investigação e linguagem com o intuito de promover o debate e divulgar

trabalhos e falas dos cientistas, de maneira compreensível não só para o público geral(83) como

para os profissionais de saúde, uma vez que segundo pesquisa da Gesser-Edelsburg et al.(84)

(2019) os profissionais de saúde pública israelenses utilizam as redes sociais como fonte

primária de informações embora não a considere confiável.

Nesse sentido, outro movimento que apresenta destaque para diminuir o impacto da

desordem informacional na sociedade contemporânea é a promoção do letramento científico.

Essa habilidade permite que o indivíduo reflita de forma crítica sobre as situações e opte por
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escolhas responsáveis. Segundo Miller(85) (1983), para que alguém seja alfabetizado

cientificamente, este deve possuir competências mínimas em três eixos: (1) compreensão dos

conteúdos da Ciência, (2) entendimento da natureza da Ciência, (3) compreensão do impacto

da tecnologia e da Ciência no ambiente e na sociedade.

No contexto da área da saúde e especialmente na pandemia da COVID-19, a

alfabetização em saúde se mostrou uma habilidade necessária, sendo considerada como a

capacidade de identificar, acessar e entender informações sobre fatores de risco na área da

saúde, além de tomar decisões que levem essas informações em consideração(86), sendo

temática crescente em diversos estudos(87-90).

Paralelamente aos estudos, tem sido criadas ferramentas para o combate à desordem

informacional, por exemplo, as agências de checagem de fatos (fact-checking) que

inicialmente estavam mais ligadas ao noticiário político e faziam parte da premissa do

trabalho jornalístico, e que atualmente tem ampliado sua função na comunicação social

sobremaneira no campo da saúde(71,91).

Além disso, têm sido ofertados cursos e materiais para a capacitação de profissionais

para a divulgação científica(92), somado ao movimento denominado de “Sleeping Giants” que

tem promovido a desmonetização de sites produtores de conteúdos maliciosos(93).

Essas iniciativas têm gerado efeitos em diferentes proporções, contudo o assunto não

se esgota nas medidas de combate à desordem informacional. Isso porque se tratando de um

problema complexo é vital refletir sobre suas origens e condições que proporcionam a

geração, difusão e consumo.

2.4 Práticas Baseadas em Evidências

Embora a PBE seja dita como fruto da Medicina Baseada em Evidências (MBE), em

1859 a enfermeira Florence Nightingale publicou “Notes on Nursing: What it is and What it is

Not is”(94), um livro que pode ser considerado como um guia de boas práticas para a

“enfermagem” da época, iniciando-se o conceito de melhoria de resultados do paciente por

meio de evidências sólidas, por isso, ela é considerada por alguns pesquisadores de

enfermagem(95-98) como sendo a pioneira da PBE(98).

No Reino Unido, na década de 1970, organizou-se a MBE, objetivando alcançar maior

eficiência e efetividade dos serviços de saúde e na aplicação de recursos. Para isso, o

epidemiologista Archibald Cochrane preconizou decisões clínicas à base de pesquisas,

sobretudo e preferencialmente advindas de estudos clínicos randomizados, que norteassem
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diretrizes para a prática clínica e a contenção de gastos(98,99).

Por outro lado, no Canadá, o médico e professor David Sackett abordava o conceito de

MBE com um foco maior na utilização de valores do paciente para implementar evidências de

pesquisas a fim de melhorar a qualidade científica da informação médica e os cuidados de

saúde oferecidos aos pacientes, exigindo um nível mais alto de pensamento crítico(98). Além

disso, “colocou o paciente no centro da discussão sobre diagnóstico e tratamento enfatizando

a importância da história de vida e dos achados clínicos na tomada de decisões a respeito da

melhor conduta”(100)(p.69).

Na década de 90, o Dr. Gordon Guyatt introduziu o conceito da MBE como um

aspecto essencial da formação dos profissionais médicos. A definição de medicina baseada

em evidências foi então tomada e renomeada como Prática Baseada em Evidências (PBE)

porque outras profissões, tais quais enfermagem, fisioterapia, nutrição e atendimento

odontológico, a adotaram para uso próprio(100).

Atualmente, as PBE tem sido ferramenta utilizada globalmente com o objetivo de

melhorar a assistência à saúde e o ensino, por meio da implementação das pesquisas nos

diversos níveis de atenção, além de auxiliar na tomada de decisão, no aumento da eficiência,

eficácia, confiabilidade, segurança e gestão financeira dos serviços de saúde(2,6, 101,102).

Dessa forma, dada a sua importância e tendo em vista os desafios de implementar as

evidências científicas, surgiu na primeira década deste século a Pesquisa Translacional,

estando esse termo inicialmente associado a pesquisas realizadas no Instituto Nacional de

Câncer dos Estados Unidos e que se expandiu para outros campos de pesquisa em saúde(10).

De acordo com o Descritor em Ciências da Saúde (DeCS), pode ser dividido em duas áreas,

(1) “aplicação das descobertas geradas por pesquisas de laboratório e em estudos pré-clínicos

para o desenvolvimento de pesquisas clínicas e estudos em humanos”, (2) “aprimoramento da

adoção de boas práticas”(103).

Na pesquisa translacional, é evidenciada a relevância do conhecimento quando é

disseminado e utilizado, surgindo diversos modelos e teorias nesse campo de pesquisa que

não se limitam às ciências da saúde(104) e que têm crescido nos últimos anos(13).

Segundo Correia et al.(13) (2019), no Brasil 86% dos grupos e programas de pesquisa

da saúde criados na área de pesquisa translacional, surgiram a partir de 2010 (ano em que o

termo foi inserido no DeCS) sendo que até março de 2019, havia 64 programas/grupos, o que

representa 0,8% das pesquisas realizadas no país no contexto da saúde. Além disso, a pesquisa

translacional, no país, tem sido discutida em encontros e troca de saberes nesta área com

pesquisadores nacionais e internacionais(13).
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Somando forças às PBE e à translação do conhecimento, algumas instituições como a

Fundação Cochrane e o Joanna Briggs Institute (JBI), têm desenvolvido metodologias para

produção de sínteses de evidências assim como promovendo “formação para liderança clínica,

disponibilizando acesso a sistemas e ferramentas para auxiliar clínicos, gestores, educadores e

acadêmicos/pesquisadores a implementarem evidências na prática assistencial”(PÜSCHEL et

al., 2021, p.2).

No Brasil, o JBI foi sediado na Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo

em 2009, e tem realizado eventos nacionais e internacionais, cursos de Evidence-Based

Clinical Fellowship Program e Comprehensive Systematic Review Training Program, além de

publicações e traduções de Best Practices(105,106).

Embora vistos como sinônimos, o Instituto adota o termo “Cuidado em Saúde Baseado

em Evidências”, por considerá-lo mais adequado, uma vez que, “compreende que a melhor

evidência disponível pode ser aplicada para informar políticas e práticas de modo a melhorar

a saúde global”(105)(p.2). Contudo, neste trabalho adotaremos o termo PBE, partindo do

pressuposto de que sendo o termo mais antigo, é mais conhecido pelos profissionais de saúde.

Porém, como podemos definir qual é a melhor evidência científica disponível? Para

isso criou-se a pirâmide de evidências que classifica os estudos conforme a metodologia

adotada ou desenho, auxiliando na avaliação da qualidade de tais estudos estruturados de uma

forma hierárquica (A). Contudo, nos últimos anos essa pirâmide foi reestruturada (B),

mostrando que as evidências devem ser impulsionadas por muitos outros fatores além do

desenho do estudo(107), conforme a Figura 1.



29

Figura 1: Nova pirâmide científica

Fonte: Murad et al.(107) (2016).

Como é possível visualizar na imagem, as linhas retas foram substituídas por ondas,

demonstrando que não existe uma hierarquia estática, como antes (A), entre os níveis. Isso

porque, além do tipo de estudo existem vários outros aspectos que determinam a sua

qualidade. Como por exemplo, um estudo de coorte bem delineado pode trazer respostas

mais assertivas do que um ensaio clínico com falhas metodológicas(107).

Além disso, as revisões sistemáticas e metanálise foram deslocadas do topo da

pirâmide, passando a ser vistas como uma lupa pela qual as evidências são vistas (C). As

revisões sistemáticas e meta-análises foram colocadas no topo da pirâmide de evidências por

acreditar-se que fornecerem respostas mais confiáveis ​​e estimativas mais precisas com

intervalos de confiança mais estreitos que não foram selecionados com base na opinião de

especialistas, mas sim com base em um procedimento sistemático. No entanto, uma revisão

sistemática confiável pode resumir evidências tendenciosas(107).

Mesmo avaliando e classificando as evidências, há estudos que são publicados que

embora aparentam confiabilidade e execução metodologia adequada, posteriormente acabam

sendo demonstradas algumas falhas metodológicas, podendo ser retirados ou retratados do
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periódico. Na COVID-19, mais de 250 artigos foram retirados ou retratados(108), o que em

diversos momentos pode ter causado confusão entre os leitores e desconfiança na ciência.

Cabe ressaltar que a vasta maioria da população confia nos cientistas mais do que em

políticos e empresários, no contexto brasileiro, estudo aponta que 92% dos entrevistados

confiam na ciência e 90% nos cientistas, enquanto a média nos demais países é de 86%(109).

Mas afinal de contas, o que é ser cientista?

A profissão de cientista geralmente é vinculada à uma instituição, como as

universidades. A carreira é construída aos poucos e não tem tido muitos investimentos, apesar

da melhoria e aumento das publicações científicas e doutoramento no país(110). Além disso,

estudos têm apontado para os efeitos na saúde mental de pós-graduandos, com aumento de

depressão, ansiedade, ideação suicida e uso e abuso de drogas(111,112).

De acordo com Comte-Aponville(113) (2002), entre os extremos da ignorância e do

saber, há lugar para o conhecimento e seu progresso, e é nesse lugar que os cientistas

(re)produzem a ciência. Podendo ser definida como “Estudo de fenômenos naturais por

observação, medidas e experimentação”(114), a ciência teve os seus dias de glória e nos últimos

anos tem acontecido a crise da ciência moderna, isso porque têm crescido nichos de

resistência ou rejeição à ciência associados com específicos grupos políticos, econômicos e

religiosos, o chamado negacionismo científico.

Em geral, eles não rejeitam a ciência por causa que acreditam que há algo de errado

com ela, mas por que eles não gostam de suas implicações. E com essas pessoas, pequenas

dúvidas podem gerar a desculpa que essas pessoas buscavam para continuarem no

comportamento mais confortável para elas: “Será que as mudanças climáticas não são um

fenômeno natural?”, “Me falaram que não há certeza que tabaco faz mal”, “Se máscaras não

garantem que eu não pegue COVID, pra que usá-las?”(115).

Após esse breve panorama do tema da pesquisa, acredita-se que com tudo que

estudamos, ficaram claras a importância e a necessidade da realização da pesquisa, tendo em

vista as dificuldades, realidades e potencialidades da saúde e dos trabalhadores brasileiros no

enfrentamento dessa pandemia, que foi a primeira de grande porte a ocorrer na era digital.

Justifica-se, assim, delimitar os objetivos que encontram-se a seguir.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Compreender a desordem informacional no enfrentamento da COVID-19 na perspectiva dos

profissionais de saúde e os desafios na implementação das Práticas Baseadas em Evidências

nesse contexto.

3.1 Objetivos específicos

● Compreender a relação dos profissionais da saúde com a desordem informacional de

forma a identificar como afeta seu trabalho;

● Identificar quais são os desafios para implementação de Prática Baseada em

Evidências na instituição de saúde em que os profissionais trabalham frente à desordem

informacional da COVID-19.
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4. METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de uma pesquisa qualitativa com o método de entrevista semi-estruturada,

realizada com profissionais da saúde do Hospital de Clínicas (HC) da Universidade Estadual

de Campinas (Unicamp) e analisada tematicamente.

Os profissionais de saúde foram envolvidos na conceitualização e coleta dos dados, o

que promove uma colaboração interativa(116). Espera-se que isso enriqueça a pesquisa e

aumente a perspectiva de troca de conhecimento, impacto e sustentabilidade de seus

resultados(117).

A pesquisa foi dividida em três fases: (I) conceitualização, (II) coleta de dados e

análises preliminares e (III) análises finais.

A primeira fase, de conceitualização, compreendeu a revisão de literatura do tema e

elaboração do instrumento de coleta de dados, sendo a busca na literatura estendida até a

finalização da pesquisa. A segunda fase, coleta de dados e análise preliminar, consistiu na

realização de entrevistas de forma remota (online) via vídeo chamada, pela plataforma Google

Meet, com os profissionais de saúde utilizando o instrumento elaborado na fase 1 (Apêndice

A – Roteiro de Entrevista).

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora principal e foram gravadas em vídeo

e áudio, mediante autorização verbal dos participantes, sendo transcritas em documentos

individuais armazenados no Google Docs. Outra forma de obtenção dos dados foi por meio

dos registros durante e após as entrevistas no diário de campo da pesquisadora, de forma a

registar expressões, sentimentos, percepções, insights, reflexões e contradições.

O preparo para realização das análises preliminares ocorreu por meio da busca na

literatura por artigos relevantes para o tema da pesquisa, realização de disciplinas da

pós-graduação, com reflexões e revisão dos objetivos da pesquisa, possibilitando correção de

rumos interpretativos e/ou abertura para novas indagações(118). Além do estudo do software

escolhido (NVivo), evitando assim, análises limitadas pelo mau gerenciamento dos dados

obtidos das transcrição das entrevistas e anotações do diário de campo.

Tal preparo foi realizado conjuntamente com o grupo de pesquisa da Faculdade de

Enfermagem da Unicamp, Grupo de Estudos e Pesquisas em Educação e Práticas de

Enfermagem e Saúde (GEPEPES), além da realização de dois cursos sobre o software (níveis

https://docs.google.com/document/d/1sBPoXdUMZvWWEtTxjDWqEQmc_sVStT0bvwXIZlPXeOc/edit#heading=h.rz9xt5y1jzhp
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básico e avançado), além de consultoria com o professor que ministrou os cursos, sendo o

mesmo um pesquisador experiente no manejo e uso do software.

Na terceira fase (análises finais) buscou-se uma metodologia que permitisse a

percepção de significados, representações, relações e narrativas a fim de compreender esse

complexo fenômeno comunicacional, que é a desordem informacional, em um contexto em

particular que foi a pandemia da COVID-19. Assim, considerou-se adequado o uso da

metodologia de análise social para estudos da saúde, desenhado por Minayo(118) (2014),

evidenciando assim críticas e contradições(119), caracterizada pelo movimento do pensamento

por meio da materialidade histórica da vida dos homens em sociedade.

Dessa maneira, foi realizada a ordenação dos dados obtidos e leitura flutuante do

material, com destaques no arquivo de pontos importantes por meio da ferramenta de negrito

e sendo sinalizadas algumas reações como riso e sinais de nervosismo. Depois, classificou-se

os dados por meio de releitura contínua, para que fosse possível identificar o que surge de

relevante, e a partir disso elaborar categorias específicas. Assim, em um primeiro momento

emergiram nove pré-categorias, que após análise e revisão foram agrupadas e sintetizadas em

cinco temas.

4.2 Cenário

O grupo de trabalho para construção do HC Unicamp, foi criado no dia 1º de abril de

1970 pelo professor e reitor da universidade, Zeferino Vaz. A criação foi motivada pela

abertura de concorrência pública para financiamento de construção e equipamentos dos

hospitais de ensino mantido pelo Estado de São Paulo, naquele mesmo ano, e passou por

processos administrativos cabíveis, com divulgação do edital em jornais e julgamento das

propostas por uma comissão. O resultado da licitação foi publicado no ano de 1973 no Diário

da União, iniciando-se a construção dos 59.880 m² do HC Unicamp(120).

Em 1975, foi realizado um ato solene de lançamento da Pedra Fundamental do

hospital, contudo, após oito anos do início da construção evidenciou-se a necessidade de

modificações no hospital, havendo atraso devido a falta de verba e espera por novas fontes de

financiamento. Enquanto isso, foram inaugurados os ambulatórios do HC em 1979 e no ano

de 1983 houve a entrega da verba do Convênio Pró-Assistência I, possibilitando assim, o

término das obras do hospital(120).

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos da Saúde (CNES)(121), o

HC-Unicamp, é um hospital de ensino, estadual, de alta e média complexidade cuja
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mantenedora é a Unicamp e oferece atendimentos ambulatoriais, internação, serviço de apoio

diagnóstico e terapêutico e urgência, via SUS.

Trata-se de um hospital de grande porte (470 leitos instalados), com um corpo clínico

qualificado, com mais de 300 docentes/pesquisadores (90% com título de doutor ou superior),

que oferece atendimento terciário referenciado em mais de 40 especialidades(122).

Desde sua inauguração, em 1986, além da excelência da assistência e das atividades

de ensino, o HC tem desenvolvido uma intensa atividade de pesquisa e de ensino em

desenvolvimento da ciência e do ensino com segurança, qualidade, respeito e

sustentabilidade, o que representa sua missão(122,123).

Com apoio da Escola Corporativa (Educorp), reitoria e Unicamp, até o ano de 2019,

foram realizadas 7 edições do Simpósio de Profissionais da Unicamp, um evento cujo intuito

é expor trabalhos e ações institucionais, desenvolvidas pelos funcionários da Unicamp durante

as atividades diárias na instituição e organizado por eles. Nesse evento, trabalhos são

apresentados, divididos nos eixos temáticos: Administração e Gestão; Projetos Institucionais

no Desenvolvimento do Ensino, Pesquisa e Extensão; e Desenvolvimento Humano, Saúde e

Qualidade de Vida, e publicados na Revista Eletrônica do SimTec(124).

Com a primeira edição no ano de 1997, os resumos dos trabalhos possibilitam

identificar os processos de mudança que ocorreram na instituição, sendo interessante destacar

o evento que ocorreu no ano de 2012, cujo tema era: Conhecimento e experiência:

reconhecendo fronteiras e construindo pontes(124).

Tendo em vista a proposta da pesquisa, apresenta-se o quadro 1 com destaque a

alguns trabalhos apresentados no evento:
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Quadro 1 - Destaques de trabalhos apresentados nos Simpósios de Profissionais da Unicamp

Título Autoria (s)

Gestão compartilhada de pessoas e saberes Ademilde Félix Gomes, Edison Cardoso Lins, Maria
Aparecida Quina de Souza, Mauricio Calixto de
Andrade, Patricia Asfora Falabella Leme, Rosane
Ferreira Garcia Prado, Rose Clélia Grion Trevisane

Oficinas de diálogo e problematização: uma
metodologia de desenvolvimento organizacional
na diretoria geral de recursos humanos

Estela Dall Oca Tozetti

Núcleo de Estudos Permanentes (NEP): o
CECOM promovendo aprimoramento e
integração para seus profissionais

Angela Regina Goncalves Tiziani Maria Madalena
Silva Agustinho

CONPUESP – Experiência de integração
profissional – USP / UNICAMP / UNESP

Edison Cardoso Lins

Programa de atualização tecnológica da DGA -
informatização: valorização do indivíduo

Maurício Calixto Andrade

Solução para falta de recursos? Luis Sergio Leonardi, Vera Mendes

O projeto hospital virtual brasileiro - Um
repositório de informações médico-científicas

Marcelo Jager

Fonte: SimTec(124)(2022).

Assim foi possível identificar a busca pela elaboração e construção de uma política

de Recursos Humanos (RH) ampla com integração, formação, capacitação contínua e

permanente, formação(125) e diálogo, por meio de oficinas(126). Atividades desenvolvidas pelo

Núcleo de Estudos Permanentes, criado em 2006(127), estreitamento comunicacional e

integração com outras instituições de ensino do Estado de São Paulo, Universidade de São

Paulo (USP) e Universidade Estadual Paulista (Unesp), com organização e realização do II

Conpuesp - Congresso dos Profissionais das Universidades Estaduais Paulistas(128).

Atualização tecnológica e informatização dos processos administrativos, com a

criação da Assessoria de Informática, sendo relatada a inicial resistência à mudança, sendo

buscado criar uma parceria com envolvimento, comprometimento e colaboração (129), demanda

dos profissionais por cursos de marketing, inglês, informática e relações humanas(130).

Destaca-se que já na primeira edição do Seminário, em 1997, já haviam relatos de

projetos de pesquisa voltadas para criação de um repositório de informações

médicas-científicas, nominada de Hospital virtual, que visava o intercâmbio de informações e

interatividade entre profissionais e estudantes da área da saúde(131).

Assim, nota-se que no decorrer dos anos, a instituição foi se construindo e se

adaptando às novas tecnologias e necessidades de forma que, em 2019, foi implantado o Lean
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nas Emergências, projeto do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do

Sistema Único de Saúde (Proadi-SUS) em parceria com o Hospital Sírio-Libanês com o

objetivo de reduzir a superlotação nas urgências e emergências de Hospitais públicos e

filantrópicos(132).

Durante a pandemia da COVID-19, a instituição dispôs de 51 leitos na Unidade de

Terapia Intensiva (UTI) para pacientes com SRAG-Cov, adultos. Segundo o CNES são 6.508

funcionários cadastrados(121). O primeiro caso suspeito de COVID-19 na instituição foi 16 de

março de 2020 e o primeiro paciente confirmado dia 28 de março de 2020(133).

A visita técnica foi realizada no dia 25 de outubro de 2021 e foi o primeiro contato

da pesquisadora com a instituição, sendo acompanhada pela orientadora, professora doutora

Eliete Maria Silva. Logo de início, o que chama atenção é o tamanho do hospital, havendo

várias entradas, estacionamento gratuito, ponto de ônibus e venda de comida ao redor.

Observou-se que a entrada da instituição era controlada por catracas.

A enfermeira Angélica Olivetto de Almeida da educação continuada nos recebeu,

sanou dúvidas e descreveu a situação do HC no enfrentamento à COVID-19. A pesquisadora

realizou anotações no diário de campo da pesquisa, possibilitando a retomada da primeira

impressão e registro de informações e reflexões como: a mudança da reitoria impacta nos

cargos de gestão do hospital, gerando um certo grau de insegurança, houve inuso/pouco uso

do espaço de simulação da Faculdade de Medicina, que poderia ter sido usado por exemplo

para gravação dos vídeos dos treinamentos e educação permanente/continuada e há uma

sobrecarga dos profissionais da educação continuada, que foram realocados para a assistência,

conforme a necessidade da instituição.

Apesar dos adesivos coloridos no chão com informações diretivas, seria confuso e

difícil achar alguns setores sozinha. Havia uma pintura em homenagem aos profissionais da

saúde no terceiro andar e painéis para comunicação, com alguns convites para participação de

pesquisa e informações sobre o uso obrigatório de máscara e paramentação.

Na ida aos setores, chamou atenção o fato de terem pessoas sem uso de máscara

facial, todos usavam a roupa privativa do hospital, porém alguns calçados eram inadequados

conforme a Norma Reguladora n.º32(134). Não havia dispenser de álcool em gel em todos os

setores e corredores. Na UTI do trauma também havia pacientes sem máscara facial e havia

alto-falantes no Pronto Socorro.

No segundo andar as janelas estavam fechadas, o ambiente não era claro, com

iluminação prejudicada em algumas regiões e o teto era mais rebaixado, havia um cantinho de

leitura onde eram colocadas as cartinhas para os pacientes, iniciativa essa proveniente da
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Enfermagem, a sequência de analgesia e sedação para intubação foram escritas à mão e

colocadas na UTI e Pronto socorro. De comunicação visual, na porta de um dos leitos com

pacientes tinha um pedaço de papel com a escrita à mão de “negativo”.

Com o objetivo de programar a devolutiva da pesquisa aos profissionais, foi

agendado com a educação continuada uma reunião, sendo realizada dia 30 de março de 2023

e a pesquisadora foi novamente acompanhada pela orientadora e recebida pela enfermeira

Angélica. Estando em outro momento do enfrentamento da pandemia e da pesquisa, foi

possível identificar algumas mudanças. Com apenas sete pacientes internados por COVID-19,

nota-se que os profissionais encontravam-se mais calmos e sem expressões de medo ou uso de

máscaras faciais.

No decorrer da conversa foi evidenciado que o “enfermeiro operacional”, ao

contrário do que acontecia anteriormente, não está tendo incentivos, sob a forma de adicional

no salário, para fazer pós-graduação, seja especialização, mestrado ou doutorado. Outra coisa

que mudou foi a descontinuidade do banco de horas, o que desestimula os profissionais a

ficarem após o seu horário de trabalho, ou chegarem antes para participar de um treinamento,

por exemplo, por isso, tem-se buscado realizá-los rapidamente, in loco.

Há mais de 17 mil horas extras a serem compensadas na instituição, o que demonstra

o quanto os profissionais tiveram que trabalhar além da carga de trabalho estabelecida em sua

contratação. Além disso, anterior à pandemia, a Educorp ofereceu um curso sobre escrita

científica, porém houve baixa adesão e interesse dos profissionais.

Essa conversa foi de grande valia e os pontos relatados estão sendo discutidos e

levados em conta para a realização da devolutiva da pesquisa aos profissionais, que

encontra-se em construção.

4.3 Sujeitos

O recrutamento de participantes foi realizado por correio eletrônico (e-mail) enviado

pelo setor de RH do HC Unicamp, com lista oculta, conforme as orientações de pesquisa em

ambiente virtual Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) durante a pandemia do

novo coronavírus(135) (Apêndice B ‒ E-mail convite - Entrevista). Configurando-se em uma

amostra por conveniência, somada à uma amostragem em rede, por meio da técnica de “bola

de neve” (snowball), por meio da qual os participantes indicavam colegas do trabalho para

serem convidados a participar da pesquisa de forma direta(136).

Ao aceitarem o convite, os participantes clicavam em um endereço eletrônico (link) a

https://docs.google.com/document/d/1sBPoXdUMZvWWEtTxjDWqEQmc_sVStT0bvwXIZlPXeOc/edit#heading=h.rgngeqm2to45
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partir do qual eram encaminhados ao formulário do Google Forms, em que recebiam maiores

informações da pesquisa e tinham acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) e ao formulário socioeconômico.

Para a coleta de dados, estabeleceu-se como critérios de inclusão ser profissional

atuante no HC da Unicamp há no mínimo um ano, atuar no enfrentamento da COVID-19 e

possuir recursos tecnológicos como celular ou notebook, com acesso à internet. Além disso, é

importante que o participante disponha de um ambiente privativo e silencioso para assegurar o

mínimo de interrupções possíveis.

A delimitação do tempo de atuação de no mínimo 12 meses foi definida considerando

que durante a pandemia muitos contratos emergenciais foram realizados. A situação laboral

de profissionais com maior tempo de vínculo poderiam trazer questões e percepções que

refletissem o ambiente de trabalho na instituição pesquisada.

Segundo a definição da Resolução nº 218, que regulamenta as profissões de saúde no

país, profissionais de saúde são: assistente social, biólogo, profissional de educação física,

enfermeiro, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, médico, médico veterinário,

nutricionista, dentista, psicólogo e terapeuta ocupacional(137).

Destaca-se que apesar do delineamento inicial da pesquisa ser de profissionais

envolvidos diretamente na assistência a pacientes acometidos pela COVID-19, houve

interesse por parte de profissionais que ocupam cargos de gestão e que eventualmente

assumiram durante a pandemia assistência direta aos pacientes. Acreditando-se que tal

percepção contribuiria para a pesquisa, esses profissionais foram incluídos na amostra final.

Em função da medida sanitária de distanciamento social por causa da COVID-19, as

entrevistas foram realizadas no formato remoto, o que segundo Schmidt, Palazzi e

Piccinini(138) (2020) possui diversas vantagens como: maior abrangência geográfica,

custo-benefício, redução de tempo na coleta de dados e conveniência aos envolvidos

(deslocamento dispensado); menos riscos de contaminação pela COVID-19, além do

ambiente propriamente dito, onde os profissionais participaram da entrevista, o que pode

garantir, algumas vezes, mais conforto e privacidade do que se fossem realizadas no ambiente

de trabalho do hospital.

Porém, dadas as condições laborais, com alto índice de casos COVID-19 e déficit de

profissionais, sabe-se que os trabalhadores da saúde estavam sobrecarregados e cansados,

sendo por isso escolhido a plataforma do Google Meet, dada sua gratuidade e duração

ilimitada das videoconferências do tempo da chamada (devido ao e-mail institucional),

segurança e familiaridade dos profissionais com o aplicativo(139). Acredita-se que com isso,
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haveria menor resistência em participar da pesquisa.

A coleta foi descontinuada ao alcançar uma amostra, que acreditamos, refletir em

quantidade e intensidade, as múltiplas dimensões do fenômeno estudado(140). Foram

entrevistados 13 profissionais: enfermeiros, assistente social, médico, nutricionista e

fisioterapeuta. As percepções dos(as) respondentes foram analisadas tematicamente, seguindo

o referencial de Minayo, o que vai ao encontro com a proposta dessa pesquisa.

4.4 Técnica de coleta e teste piloto

O teste piloto foi realizado com um roteiro pré-estruturado construído e validado por

profissionais da saúde, realizado no período de 22 de junho a 21 de julho de 2021, após

aprovação do CEP/Unicamp. Assim, foi possível identificar alguns pontos de melhoria no

instrumento, assim como possibilitou o treinamento em entrevistas semiestruturadas da

pesquisadora responsável.

Participaram 10 voluntários profissionais de saúde que atuam no enfrentamento da

COVID-19 em diversos serviços, que não o HC/Unicamp, nos municípios de Campinas, São

Paulo, Belo Horizonte e Rio de Janeiro. O convite aos voluntários foi realizado via aplicativo

de mensagem de texto e rede social de contatos das pesquisadoras e por meio de indicações,

foram contempladas as seguintes profissões: enfermeiros, assistente social, médicos,

farmacêuticas, fonoaudióloga, psicóloga e fisioterapeuta. As entrevistas aconteceram por

meio de videoconferência no Google Meet, no período da tarde (seis entrevistas) e noite

(quatro entrevistas) durante dias úteis.

Além das alterações no instrumento da entrevista semi-estruturada foi proposto o uso

de um formulário elaborado no Google Forms visando facilitar a coleta dos dados

socioeconômicos dos entrevistados assim como na maior flexibilidade para o agendamento da

entrevista. As imagens da tela de um celular do Google formulário para agendamento da

entrevista podem ser visualizadas no Apêndice C.

Ao final, o instrumento da pesquisa ficou com 25 perguntas, de forma que as duas

perguntas de abertura serviram não só para entender o contexto em que aquele profissional se

encontrava como também para “quebrar o gelo” e deixar o participante mais à vontade para

responder as perguntas. Sobre “fontes e coordenação de informações” haviam sete perguntas,
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“desordem de informação” três, “comunicação e educação” oito, “PBE” duas e três perguntas

finais. O roteiro de entrevista encontra-se disponível no Apêndice A.

4.5 Análises

Os dados primários foram submetidos à análise de conteúdo temática, levando em

consideração que a descoberta dos núcleos de sentido auxiliariam na identificação “de

estruturas de relevância, valores de referência e modelos de comportamento presentes ou

subjacentes no discurso.”(118)(p. 316), sendo por isso a análise de conteúdo escolhida pelas

pesquisadoras.

Seguindo a operacionalização proposta por Minayo(118) (2014) as análises foram

realizadas em três etapas (Figura 2): pré-análise, exploração do material e tratamento dos

resultados e interpretação, sendo utilizado o software NVivo®, como ferramenta de auxílio

para análise dos dados.

Figura 2 – Análise de conteúdo temática segundo Minayo (2014)

Fonte: elaboração própria (2022).

Conforme apresentado por Salvador(139) (2019) o uso softwares de análise de dados

qualitativos com auxílio de computador (CAQDAS - do inglês Computer Assisted Qualitative

Data Analysis Software) apresentam os benefícios de contribuir “para a organização dos

dados, viabilizam diferentes tipos de análise e, perante grande volume textual, otimizam o

tempo de análise”(139) (p.11).

Uma vez que a pesquisa qualitativa estuda a subjetividade e os significados expressos

pelas palavras é necessário uma análise complexa, para isso, os softwares de apoio à análise

de dados qualitativos surgem como uma importante ferramenta para a organização dos dados,
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a otimização do tempo de análise dos textos e a padronização da análise com elevado rigor

metodológico. No entanto, algumas dificuldades surgem com o uso de tais ferramentas, como

o tempo de estudo necessário pelos pesquisadores para a sua utilização, aumento da

complexidade das análises e o custo de aquisição dos softwares(139).

Além disso, os softwares não têm capacidade de decidir o que será codificado ou quais

são as categorias necessárias, tampouco conseguem estabelecer por si mesmos relações entre

categorias ou entre os dados. Nesse sentido, os softwares surgem como uma ferramenta para o

processamento de dados, sendo responsabilidade essencial e insubstituível do pesquisador a

realização da conceptualização e análise(139).

Nesse cenário, o NVivo® é um software que se destaca por apresentar guia de

interface do usuário da Microsoft®, com ambiente de trabalho mais familiar e intuitivo com

mecanismos e atalhos compreensíveis(141). O NVivo® foi escolhido nesta pesquisa pela

''facilidade'' e estrutura da codificação, que permite a inclusão da nomenclatura, descrição dos

conteúdos e relação entre as árvores de nós e entre os nós, pela capacidade de elaboração de

notas sobre os textos e codificações; pelos mecanismos de busca; e pela capacidade de análise

de grande volume de informações(141).

Além disso, espera-se que com a criação de gráficos, nuvens de palavras, mapas

mentais, do projeto e conceitual, por meio das ferramentas de sentimentos, relacionamentos e

matrizes estruturais seja possível a visualização de padrões e conexões que facilitem as

análises necessárias para que o objetivo da pesquisa seja alcançado, além da transparência da

pesquisa que o software possibilita.

Para configurar inicialmente a ferramenta que gera a lista de palavras mais frequentes

e a nuvem foram considerados os seguintes critérios: as 20 palavras mais frequentes com três

(3) ou mais caracteres. Após a análise das nuvens preposições, pronomes, conjunções,

palavras e verbos que não traziam sentido foram removidos e assim foram geradas novas

nuvens de palavras, como é possível ver no Apêndice D.

Por fim, na análise final, foram realizadas articulações entre os dados coletados e os

referenciais teóricos da pesquisa, sendo os resultados apresentados em dois manuscritos, que

encontram-se na seção 5. Resultados e análise dos dados.
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4.5.1 Referenciais teóricos

Tratando-se de um problema complexo, adotamos um referencial teórico múltiplo,

para tratar das fragilidades, barreiras e potencialidades para a implementação das Práticas

Baseadas em Evidências no Brasil e a desordem informacional, ambas tratadas a seguir.

Como descrito, a PBE é uma abordagem para tomada de decisões clínicas com o

objetivo de fornecer uma prática clínica que seja baseada em evidências disponíveis,

confiáveis e relevantes, e que leve em consideração a expertise do profissional e as

necessidades individuais dos pacientes(142,143).

Já a ciência da implementação, apesar de possuir um conceito diferente, está

diretamente relacionada a PBE, de forma que ambas visam melhorar a qualidade e efetividade

da assistência e cuidados de saúde. Segundo Bauer(142) (2015), o campo da ciência da

implementação incorpora um escopo mais amplo do que a pesquisa clínica tradicional,

concentrando-se não apenas no nível do paciente, mas também nos níveis do provedor,

organização e política de saúde.

Assim, a pesquisa de implementação requer equipes de pesquisa transdisciplinares

com alvos de investigação que não fazem parte rotineiramente da maioria dos ensaios clínicos

como paciente/sujeito individual, mas também como o provedor, clínica, instalação,

organização, comunidade e até mesmo o ambiente político, assim como os parceiros

operacionais, incluindo administradores, profissionais da linha de frente e pacientes(142, 143).

A ciência da implementação é uma área de pesquisa interdisciplinar que se concentra

na identificação de estratégias eficazes para garantir que as PBE sejam promovidas e adotadas

na rotina dos serviços de saúde e na saúde pública, melhorando assim a qualidade e a eficácia

dos serviços de saúde(142).

Uma revisão integrativa na área da Enfermagem apontou como fragilidade de

implementação das PBE o pouco conhecimento dos profissionais para avaliação de

evidências, a sobrecarga de trabalho e a resistência às mudanças das práticas(16). Camargo et

al.(16) (2018) abordam as barreiras em um contexto hospitalar, sendo destacado o contexto

institucional como dificultador, incluindo a ausência de apoio administrativo, tempo

insuficiente no trabalho para ler e implementar novas ideias, ausência de autonomia, cultura

organizacional cristalizada e falta de treinamentos, além da baixa confiança em evidências em

saúde, disponibilidade limitada de evidências em enfermagem e distanciamento entre o

ambiente acadêmico e a prática clínica.
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Além dessas barreiras, há a infodemia e as desordens informacionais, que dificultam o

acesso à bons estudos e colocam dúvidas e incertezas aos profissionais, que passaram a ter

mais confiança da população, juntamente com os pesquisadores científicos, organizações de

saúde pública e autoridades públicas(23) o que os coloca, muitas vezes, em uma posição de

influência (o que pode ser bom ou ruim).

Mas a infodemia não vinha só do ambiente externo não, ela também ocorria dentro da

instituição que passou a atualizar as informações conforme as evidências iam aparecendo, de

forma que a manutenção de práticas recém-implementadas, muitas vezes não dispunha de

infraestrutura adequada (por exemplo, enfermeiras suficientes treinadas para terapia intensiva,

número suficiente de fisioterapeutas para administrar com segurança a ventilação mecânica) e

tempo insuficiente para assimilar todas as informações(23).

Destaca-se que a pandemia em si, oferece uma demanda urgente para a área de ciência

da implementação de desenvolver novas perspectivas e abordagens, que contribuam para o

seu desenvolvimento a longo prazo, com aplicação de métodos rápidos de síntese de pesquisa

como: revisões rápidas de 48 horas, crowdsourcing para revisões de evidências, revisões em

tempo real(23).

Diversos são os desafios, barreiras e fragilidades encontradas na implementação das

PBE, por isso a motivação em pesquisar o impacto que as desordens informacionais têm na

avaliação e acesso às fontes de informação e consequente aplicação clínica na situação

pandêmica da COVID-19. Para tanto utilizam-se as definições de informação incorreta,

desinformação e má informação propostas por Wardle & Derakhshan(144) e representadas na

Figura 3.
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Figura 3 - Classificação da informação segundo Wardle & Derakhshan

Fonte: Wardle, Derakhsan(144) (2019, p. 48), tradução da pesquisadora.

Essas definições foram adotadas por permitirem a distinção das informações falsas,

daquelas que possuem a intenção de causar danos, sendo a desinformação a intersecção de

ambas(144). Essa distinção é importante por considerar a ingenuidade ou maldade do emissor

e/ou divulgador da mensagem, sendo interpelado e reconhecido de forma diferenciada e

justa(76).

De acordo com Wardle & Derakhshan(80) (2017), a desordem informacional possui os

seguintes elementos: agente; mensagem (informação difundida); e o intérprete. Sendo que

para essa pesquisa será direcionado o olhar para esse intérprete que atua diretamente na

assistência aos pacientes acometidos pela COVID-19, os profissionais de saúde.

Assim, se tratando de uma comunicação de risco em uma emergência de saúde

pública, apoiamo-nos no referencial proposto por Gesser-Edelsburg et al.(145) (2015) que

expõem as lacunas e identificam equívocos na crise da comunicação em saúde, apontando

como todos atores podem atuar diante da nova realidade social e tecnológica.

Esse modelo (Fig. 4) se contrapõe à comunicação de risco até então realizada, como

no enfrentamento da doença causada pelo Zika vírus no Brasil, ancorada em relações

hierárquicas e lineares, sem estabelecimento de um diálogo, ou seja, unidirecionais e

prescritivas. Além disso, Antunes(49) (2018) afirma que a comunicação adotada na epidemia

da Zika, seguiu a ideologia da “responsabilização dos indivíduos pela doença, que é também

recorrente em relação a outras doenças”(49) (p. 130).
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Figura 4 ‒ Ilustração do modelo conceitual de comunicação proposto por Gesser-Edelsburg et
al.(145)(2015)

Fonte: Gesser-Edelsburg(145) (2015) (p.452).

Utilizando-se da teoria dos rizomas, as autoras apresentam a complexidade do tema,

com elementos que se sobrepõem já que a comunicação não possui limites bem definidos e

encontra-se em constante transformação, a segmentação pública englobada pela esfera

pública(145).

Gesser-Edelsburg et al.(84) (2019) apontaram que apesar dos profissionais de saúde

acharem os artigos científicos mais confiáveis (44%), eles não são a principal fonte de

informação que utilizam, fazendo uso também das mídias sociais, assim como o público em

geral, apesar de não considerá-las como fonte confiável. O que nos faz indagar: Quais têm

sido as fontes utilizadas pelos profissionais de saúde que estão atuando no enfrentamento à

COVID-19? O que eles consideram como fontes confiáveis e oficiais?

Em 2014, Gesser-Edelsburg, Walter e Green haviam demonstrado que em situações de

crise tanto o público em geral quanto os profissionais de saúde baseiam suas atitudes mais nas

emoções e na experiência pessoal do que no conhecimento analítico, o que também foi

retratado no livro “Factfulness: o hábito libertador de só ter opiniões baseadas em fatos”,

onde os autores apontam o medo como um impeditivo ao, já difícil, pensamento analítico(146).

Outro aspecto importante diz respeito ao papel da esfera pública na comunicação de

doenças infecciosas emergentes, quando ocorre a disputa de poder entre opiniões,

conhecimentos e autoridades de saúde. De modo que se a comunicação não for transmitida de

forma ativa, transparente e dialógica, contribuindo para a alfabetização em saúde pública,

corre o risco de instaurar um ambiente de incertezas, teorias conspiratórias e difusão de
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desinformação(145).

Corroborando com esse estudo, Chowdhury, Khalid e Torino (2021)(147) apontam que

em consequência da falta de confiança nos governos, associado à falta de conhecimento

científico por parte dos indivíduos, o consumo de desinformação aumenta, sendo disseminado

rapidamente nas redes sociais, o que tem sido alvo de preocupação e ações mundiais.

Diante da complexidade da relação estabelecida entre as PBE, a desordem

informacional, a comunicação de risco/surto, e a pandemia da COVID-19 é imprescindível

dispor de um referencial das ciências sociais, a partir do qual a saúde pode ser encarada

também como “um problema coletivo, social e político”(118)(p.246). Logo, é necessário

abordar os problemas de saúde, que são complexos, utilizando-se de conhecimentos das áreas

da filosofia, antropologia, sociologia, história, economia, geografia, dentre outras.

4.6 Plano de gestão de dados e questões éticas

Seguindo a Política institucional de acesso aberto à produção intelectual e científica da

Unicamp, foi criado o plano de gestão de dados utilizando-se uma ferramenta online DMP

Tool (Apêndice E – Plano de Gestão de Dados). Além disso, a pesquisa seguiu todas as

resoluções e diretrizes éticas estabelecidas para a realização da pesquisa, sendo aprovada no

CEP com CAAE 46691121.9.0000.5404, sob nº 4.929.641(ANEXO 1).

Os participantes foram assegurados acerca do sigilo, anonimato e confidencialidade

das informações. O TCLE (Apêndice D) que foi disponibilizado on-line e por meio da seleção

da opção “Li e concordo em participar da pesquisa” possibilitava seu consentimento.

Utilizou-se um código alfanumérico mediante ordem de participação, seguido de um código

identificador da categoria profissional.

Para garantir o anonimato dos profissionais utilizou-se um número mediante a ordem

de participação do profissional na pesquisa seguida pelas iniciais da categoria profissional,

como por exemplo EN para enfermeiro; FI para fisioterapeuta; ME para médico; AS para

assistente social e NU para nutricionista.
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5. RESULTADOS E ANÁLISE DOS DADOS

Tratando-se de uma dissertação apresentada no formato alternativo, optou-se por

organizá-los sob a forma de manuscritos que serão e foram submetidos a periódicos nacionais.

Assim, o Manuscrito 1 (5.1), cujo título é “Percepções sobre o impacto da desordem

informacional em práticas de saúde na pandemia de COVID-19”, teve foco nos resultados da

análise temática com recorte para o impacto percebido pelos profissionais da desordem

informacional em suas práticas de saúde.

Já o Manuscrito 2 (5.2), intitulado “Desafios para Práticas Baseadas em Evidências a

partir da pandemia de COVID-19: percepções de profissionais da saúde”, destacou os

resultados da matriz estrutural gerada no software NVivo tendo em vista a PBE, identificando

assim, os principais desafios para sua implementação na instituição, em um contexto

pandêmico.

Diante de resultados tão ricos que não couberam nesses dois manuscritos, na seção 6.

Resultados adicionais e discussão geral são apresentadas as fontes mais citadas e usadas pelos

participantes da pesquisa e a nuvem de palavras das categorias que emergiram na análise

temática, além da discussão de outros aspectos gerais.

5.1 Manuscrito 1

Percepções sobre o impacto da desordem
informacional em práticas de saúde na pandemia de

COVID-19

Percepciones sobre el impacto del desorden informativo
en las prácticas de salud en la pandemia de COVID-19

Perceptions about the impact of informational disorder on
health practices in the COVID-19 pandemic

DIAS, Ana Paula de Oliveira; UMBELINO-WALKER, Isis; CARBOGIM,

Fábio da Costa; MARQUES, Dalvani; SILVA, Eliete Maria

Resumo

A desordem informacional durante a COVID-19 gerou desafios para os profissionais
de saúde, intensificada pela pós-verdade, infodemia e negacionismo. O objetivo
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deste estudo qualitativo foi investigar os impactos desse fenômeno comunicacional
nas práticas de saúde sob a perspectiva dos profissionais de saúde, de um hospital
escola do Estado de São Paulo, Brasil, que prestaram assistência a pacientes com
COVID-19 e que dispusessem de recursos tecnológicos com acesso à internet.
Foram entrevistados 13 profissionais, no período de dezembro/2021 a
fevereiro/2022. A análise temática dos dados revelou que as desordens
informacionais interferem nas relações com a gestão, colegas de trabalho, pacientes
e familiares, sobretudo no que se diz respeito à terapêutica e à vacinação. É
necessário promover ações direcionadas a esse público, como alfabetização
científica e digital, educação permanente, reflexões sobre as práticas em saúde e
abertura para o diálogo.

Palavras-chave: Comunicação; COVID-19; Desinformação; Prática Clínica Baseada
em Evidências.

Resumen

El desorden informacional durante la COVID-19 generó desafíos para los
profesionales de la salud, intensificados por la posverdad, la infodemia y el
negacionismo. El objetivo de este estudio cualitativo fue investigar los impactos de
este fenómeno comunicacional en las prácticas de salud desde la perspectiva de
profesionales de la salud, de un hospital escuela del Estado de São Paulo, Brasil,
que brindaban asistencia a pacientes con COVID-19 y que tenían recursos
adecuados tecnología con acceso a internet. Fueron entrevistados 13 profesionales,
de diciembre/2021 a febrero/2022. El análisis temático de los datos reveló que los
trastornos informacionales interfieren en las relaciones con la gerencia, los
compañeros de trabajo, los pacientes y los familiares, especialmente en lo que
respecta a la terapia y la vacunación. Es necesario promover acciones dirigidas a
este público, como la alfabetización científica y digital, la educación permanente, la
reflexión sobre las prácticas en salud y la apertura al diálogo.

Palabras clave: Comunicación; COVID-19; Desinformación; Práctica Clínica Basada
en la Evidencia.

Abstract

The informational disorder during COVID-19 created challenges for health
professionals, intensified by post-truth, infodemic and denialism. The objective of this
qualitative study was to investigate the impacts of this communicational phenomenon
on health practices from the perspective of health professionals, from a teaching
hospital in the State of São Paulo, Brazil, who provided assistance to patients with
COVID-19 and who had adequate resources. technology with internet access. 13
professionals were interviewed, from December/2021 to February/2022. Thematic
analysis of the data revealed that informational disorders interfere with relationships
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with management, co-workers, patients and family members, especially with regard
to therapy and vaccination. It is necessary to promote actions aimed at this public,
such as scientific and digital literacy, permanent education, reflections on health
practices and openness to dialogue.

Keywords: Communication; COVID-19; Desinformation; Evidence-Based Practice.

Introdução

A desinformação tem sido preocupação crescente para pesquisadores em

mais de 100 países, de acordo com estudo que avaliou a percepção do impacto da

pandemia da COVID-19 na produção e comunicação da pesquisa, sendo destacado

que dois terços dos participantes apontaram que a pandemia aumentou a

importância de separar a pesquisa de boa qualidade da desinformação¹.

Corroborando com estes achados, uma revisão sistemática que investigou

disseminação de desinformação relacionada à saúde nas mídias sociais, aponta

aumento de publicações sobre a temática de 2012 a 2018, sendo frequentemente

associadas às doenças infecciosas e vacinas.2

A pandemia da COVID-19 despertou medo, pânico, insegurança e a

necessidade de aprendermos a lidar e prevenir a desordem informacional, sobretudo

nas situações de emergências de saúde pública. Situações essas que despertam na

sociedade necessidades de informação3. O que segundo Timmins4 pode ser

entendido enquanto reação do indivíduo a uma mudança ou um evento significativo,

associado ao caráter de gravidade, imprevisibilidade, novidade, ameaça, desafio ou

incerteza. Essas necessidades de informação desencadeiam comportamentos de

busca de informações, que podem ocorrer no meio digital, nas mídias tradicionais,

nos órgãos de saúde ou consulta com profissionais3.

Contudo, essas necessidades nem sempre são atendidas e a insegurança,

dúvida e medo podem tornar os indivíduos mais suscetíveis à desinformação². Além

disso, o contexto da pós-verdade incentiva atitudes mais baseadas nas emoções,

crenças, conceitos e até preconceitos pessoais ou de um grupo específico, do que

nos fatos e evidências objetivas5.

Este complexo fenômeno comunicacional, definido como desordem

informacional (“Information Disorder”) de acordo com Wardle e Derakhshan6, que

classificam os tipos de informações falsas e nocivas em três categorias: (I) a

desinformação (Dis-information), (II) a informação incorreta (Mis-information) e (III)
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má informação (Mal-information). Nela os elementos comunicacionais (agente,

conteúdo da mensagem e intérprete) devem ser analisados separadamente e a

distinção entre os termos é definida pela intencionalidade de quem produz e/ou

compartilha o conteúdo.

Diante da cobertura, rapidez e capilaridade da internet em difundir todos os

tipos de informações, o consumidor de informações por diversas vezes fica inseguro

e confuso. Isto representa um grande problema de saúde pública, o que a

Organização Mundial de Saúde, chamou de infodemia7.

A infodemia é definida como “um excesso de informações, algumas precisas

e outras não, que tornam difícil encontrar fontes idôneas e orientações confiáveis

quando se precisa”7 (p.2). Ela tem sido motivo de preocupação e iniciativas de

combate internacionais8, uma vez que pode gerar confusão e dúvidas, exacerbando

crises de confiança e de autoridade9, além de, como aconteceu na COVID-19,

influenciar na adesão a medidas de prevenção e contenção, uso de medicamentos

sem eficácia comprovada e desafios à vacinação, por exemplo10.

Paralelamente, a desordem informacional tem efeitos no mau gerenciamento

de recursos, impacto na saúde mental, aumento de pessoas contaminadas e

acirramento político. E ainda, tais informações podem até serem derivadas de

conhecimento científico de baixa qualidade, o que abala a confiança na ciência e dá

espaço para o negacionismo11. Deste modo, a infodemia impõe riscos à saúde

pública e incute altos custos sociais8.

Os profissionais de saúde também estão igualmente sujeitos aos efeitos e

consequências da infodemia e desordens informacionais12. Isso tem particular

importância no contexto da pandemia da COVID-19, visto que os profissionais de

saúde têm que lidar com uma doença, sobre a qual, no início, pouco se sabia sobre

a epidemiologia, fisiopatologia, diagnóstico e tratamento, o que gerou incertezas e

necessidade de atualizações constantes do conhecimento9, ao mesmo tempo em

que tinham que cuidar e tratar dos doentes e prevenir a contaminação.

Esse cenário dificultou a prestação de uma assistência à saúde de qualidade

e segura, fundamentada em evidências científicas, impactando as práticas

profissionais durante a pandemia de COVID-198,9,10,11. Deste modo, este estudo

qualitativo buscou compreender a relação desses profissionais com a desordem

informacional de forma a identificar como afeta seu trabalho.
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Método

Este artigo é resultante de pesquisa sobre a desordem informacional na

pandemia da COVID-19 sob a perspectiva de profissionais da saúde de um hospital

escola, em um município do Estado de São Paulo, Brasil. Trata-se de uma pesquisa

qualitativa, com profissionais atuantes na instituição pública de saúde há no mínimo

um ano, envolvidos diretamente na assistência a pacientes acometidos pela

COVID-19, que possuíssem recursos tecnológicos com acesso à internet e ambiente

privado para realização da entrevista.

Apesar do delineamento inicial da pesquisa, houve interesse de gestores que

eventualmente assumiram, durante a pandemia, a assistência direta aos pacientes

com COVID-19. Acreditando-se que tal percepção contribuiria para a pesquisa,

esses profissionais foram incluídos na amostra final.

A coleta de dados ocorreu no período de dezembro de 2021 a fevereiro de

2022, por meio de entrevista semi-estruturada, por videoconferência, utilizando-se a

plataforma do Google Meet. O recrutamento de participantes foi realizado por correio

eletrônico (e-mail), conforme as orientações de pesquisa em ambiente virtual da

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP)13 e foi descontinuado ao

alcançar uma amostra, que acredita-se refletir em quantidade e intensidade, as

múltiplas dimensões do fenômeno estudado14. As percepções dos(as) respondentes

foram analisadas tematicamente, seguindo o referencial de Minayo15, o que vai ao

encontro com a proposta dessa pesquisa. Assim, as etapas da análise temática

foram: pré-análise, exploração do material e tratamento dos resultados obtidos e

interpretação.

Para garantir o anonimato utilizou-se o número referente a ordem de

realização da entrevista seguido pelas iniciais da categoria profissional para
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identificar os participantes, por exemplo: a quinta entrevista realizada com um

profissional da enfermagem foi identificada como 05 EN. O TCLE foi disponibilizado

on-line, sendo consentido por meio da seleção da opção “Li e concordo em participar

da pesquisa”.

Asseguraram-se as normatizações éticas e legais, conforme a Resolução do

Conselho Nacional de Saúde de n. 466/1216 e orientações de pesquisa em

ambiente virtual CONEP durante a pandemia do novo coronavírus13. O projeto foi

aprovado em 21 de junho de 2021, pelo Comitê de Ética em Pesquisa, sob o parecer

de nº 4.793.334.

Resultados e discussão

As categorias temáticas e as discussões dos resultados das entrevistas

foram sistematizadas a partir dos núcleos de sentido, de forma que neste trabalho,

foi dado enfoque à temática do processo de trabalho.

O formulário foi respondido por 20 profissionais e a amostra final composta

por 13 entrevistas, já que dois respondentes não contemplavam os critérios de

inclusão e cinco não compareceram à entrevista agendada. Participaram nove

enfermeiros, um assistente social, um médico, um nutricionista e um fisioterapeuta.

Os profissionais prestavam cuidados à pacientes adultos e pediátricos,

sendo de diversos setores, como unidades de internação, hospital dia, ambulatório,

serviço social, unidade de terapia intensiva pediátrica, transplante de medula óssea,

unidade de urgência e emergência, nutrição e dietética, coordenação e núcleo de

qualidade e segurança em saúde.

A maioria dos entrevistados (77%) eram do gênero feminino, a média de

idade foi de 46 anos, sendo a menor 34 e a maior 63 anos. Um profissional se

identificou como pardo e os demais (92%) como brancos. Nem todos os

profissionais residem no município da instituição de saúde, sendo de cidades ao

redor (38%), entre 28 km a 142 km de distância. Além disso, todos os entrevistados

possuíam mais de 10 anos de experiência, sendo que 54% relataram mais de 20

anos de profissão, sendo a maioria dos profissionais egressos de instituições
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privadas (69%), a maioria (54%) realizou especialização e destaca-se que 38%

concluiu ou estava em andamento na pós-graduação stricto sensu.

Relações da desordem informacional com o processo de trabalho

Constatou-se que a desordem informacional impactou no cotidiano do

trabalho e aumento na taxa de contaminação, ocasionando o aumento de

internações:
Informações prejudiciais seriam informações que atrapalham o andamento
do trabalho. Como, uma informação que atrapalha uma campanha de
vacinação, uma informação que interfere numa rotina de trabalho. (05 EN)

Aumentando o número de casos (risos), aumentando o número de
internações. Recentemente eu estava colaborando no núcleo de gestão de
leitos do hospital e aí sempre o número de casos com aumento vertiginosos
em alguns momentos e coincidia com algumas informações que eram
liberadas ou na mídia ou nas redes sociais de forma errônea. (01 EN)

Apesar da menção ao aumento de internações, gerando um problema de

gestão de leito, destaca-se que esse fato não foi mencionado pelos profissionais que

atuam predominantemente na assistência, estando muito mais associada à

administração e organização do serviço do que à sobrecarga de trabalho desses

profissionais e a piora da taxa de mortalidade por COVID-19, mesmo com o período

de coleta após a segunda onda epidêmica de 2021, que foi o ano com maior

incidência (6.935), mortalidade (201) e letalidade (2,9%) no Brasil17.

A vacinação também foi associada a discordâncias e conflitos, com

narrativas de hesitação vacinal, desconfiança e questionamentos sobre intenção

financeira e mercadológica da venda das vacinas e quebra de patente (3 EN).

(...) Sei lá, um exemplo, meu irmão, meu irmão é super inteligente, meu
irmão mais velho, tem 45 anos, estudado, enfim, ele é super inteligente, a
gente sempre foi ‘brother’, amigo. A gente teve discussões, ele falava que
não ia tomar vacina, que a vacina era isso, que a vacina era aquilo e eu
tentando falar respeitando (...). (12 FI)

(...) eu conheço pessoas que são da área da saúde que são contra a vacina,
trabalham comigo, inclusive, não queriam se vacinar. E aí se o hospital meio
que não [gesto de aspas com as mãos] obrigasse assim, singelamente, né
[risos]? A pessoa a se vacinar, a pessoa não se vacinaria, né? (04 EN)

(...) talvez uma informação falsa seria a 100% da eficácia da nossa vacina,
[risos] porque essa foi bem falsa, (...) Todo mundo acreditou que seria a
salvação do mundo e acabou não sendo a salvação, né? E nem é ainda,
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né? Nem é ainda, a salvação, porque da onde ela veio, eu não acredito que
isso seja falso, acredito que ela veio de lá mesmo, né? Daquele lugar, né?
Daquele país, né? E acredito... eu sou meio da teoria da conspiração,
acredito até que foi uma espécie de uma guerra química que nós estamos
tendo, né? Eu acredito que isso começou... está começando tudo ali, né?
Eu não acho falso, eu acho que isso é até uma... é uma guerra já lançada,
né? Para… não sei se querem eliminar a população, se querem dominar a
população, [risos] eu não sei qual que é o objetivo, mas que isso é uma
guerra, aqui é... e pra gerar lucro. (...) (09 EN)

A vacina é eficiente, os resultados mostram isso, em contrapartida, por que
o preço da vacina tem um custo até considerado alto? Então, assim…. se é
uma situação pandêmica, não deveria ter uma quebra de patente? Para
determinados países, deveria ter uma quebra de patente. O objetivo da
vacina é salvar vidas ou enriquecimento de grandes laboratórios? (03 EN)

Estudos apontam que profissionais de saúde tinham ansiedades,

preocupações sobre a segurança e eficácia das vacinas, falta de informação além

da presença de desinformação18,19, o que impactaram a confiança nos

imunobiológicos20, nas práticas de saúde e até na proteção deles.

Segundo estudo com a população brasileira, a intenção de se vacinar contra

a COVID-19, estava diretamente relacionada à polarização política e os principais

meios de difusão e compartilhamento de boatos e desinformações aconteceram no

ambiente digital (Instagram, Facebook, Twitter e WhatsApp)21.

O ambiente digital e as mídias tradicionais também foram utilizadas como

fontes de informações pelos profissionais de saúde, seja pela falta de evidências,

dificuldade no acesso, costume e/ou hábito ou posicionamento político, o que os

colocaram em maior contato com desordens informacionais e dificultando o acesso a

evidências científicas de boa qualidade. Além disso, em alguns momentos faltaram

direcionamento e informações práticas para os profissionais, dificultando, por

exemplo, a orientação dos familiares.
Eu vejo que às vezes algumas pessoas acabam, eu não sei, se voltando à
questão do presidente e tudo mais, daí acaba que o fanatismo com o
Bolsonaro faz com que as pessoas acabem ficando... não procurando uma
fonte e acreditando que ivermectina, né? Que mata piolho, né? Vai matar o
vírus da COVID [risos]. (04 EN)

Por que, que eu não posso visitar o meu ente querido? Você não pode
visitar porque tá proibido. Ah, mas está proibido por quê? Por que eu não
posso ir no leito? Porque é altamente contagioso. Tá, mas de que forma?
Como? De que forma isso pode acontecer? E se ele morrer? Ele vai morrer
sozinho? Eu prefiro ficar lá dentro com ele, por que não pode? Né? São
respostas que nós não tínhamos para dar e quem não tinha para dar,
buscou em fonte errada, trouxe e fez aquilo a sua verdade e falava aquilo. E
desmistificar aquilo foi muito difícil, né?(06 AS)
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Esses achados corroboram com pesquisa que analisou as percepções de

risco de profissionais da saúde israelenses, no contexto da gripe aviária A (H7N9) na

China em 2013, que demonstrou que em situações com alta percepção de risco, os

profissionais de saúde baseiam suas atitudes mais em emoções e experiências

pessoais do que em conhecimento analítico, comportamento este também

identificado no público em geral12.

Isso demonstra que os profissionais da saúde estão suscetíveis às

desordens informacionais sobre a COVID-19, assim como a população em geral, o

que representa um grande risco, já que as profissões da saúde têm se tornado

autoridades culturais, podendo os profissionais serem considerados “praticantes da

ciência, em prol da cientificidade aplicável à realidade”22:407. O que ao considerar sua

expertise e vontade do paciente, constituiria uma Prática Baseada em Evidências

(PBE), melhorando e tornando mais eficaz e eficiente a assistência à saúde.

Devido a essa autoridade, os profissionais de saúde detém, muitas vezes,

confiança e respeito da população, sendo suas opiniões ouvidas e conselhos

seguidos. Em relação a isso, os participantes apontaram a influência que os

profissionais podem ter sobre os pacientes colocando-os expostos ao risco de se

contaminarem, ao orientar, por exemplo, que não era necessário utilizar máscaras,

não buscar ou retardar a assistência médica e por promover e prescrever

medicações sem eficácia comprovada.

Então, por exemplo, você incentivar a pessoa tomar ivermectina, toda vez
que ela tem contato com uma pessoa com COVID, né? Isso, afeta o fígado,
né? Então eu posso causar uma doença realmente na pessoa, outra doença
que não COVID, né? Então, acho que informações prejudiciais seria com
relação a isso, assim, a você causar um dano, às vezes maior na saúde da
pessoa do que, é… ah! Não usa máscara, essas coisas assim. Então, eu
acho assim, que é realmente você expor a pessoa ao risco, né? Que você
poderia prevenir na verdade. (04 EN)
Com relação à equipe médica. Tinha gente que dava cloroquina, tinha gente
[que] não dava cloroquina, dentro do [nome da instituição suprimido],
hospital universitário. Tinha médico que prescrevia cloroquina e tinha
médico que não prescrevia. E aí… cloroquina a gente sabe que…
(expressões com as mãos), não tem efeito nenhum, né? (02 EN)

Destaca-se a compreensão do impacto que a comunicação estabelecida

entre o profissional de saúde e o paciente, sendo às vezes, infelizmente, um meio de

difusão de informações falsas e sem base científica. O que é evidenciado também

na fala:
“Você acaba de fazer um atendimento aí vem aquela técnica [de
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enfermagem] e fala assim: “Mas olha, faça isso que eu conheço uma
pessoa que fez tal coisa”, sabe? Então, assim, ali dentro mesmo tem, né?
Esse tipo de coisa. Eu acho que até, muitas vezes a informação que o
profissional não tem, ele acaba multiplicando pra aquela pessoa que cai nas
graças dele, sabe? E isso acontece muito, né? (…) Ela acaba usando isso
como: “Olha, mas a fulana falou para mim que se eu fizer tal coisa vai dar
certo”. Imagina, ela trabalha lá, ela sabe o que ela está falando e, muitas
vezes, ela não sabe o que ela está falando, né? “ (6 AS)

Infere-se que isso é ainda mais forte considerando que a instituição de

saúde onde esses profissionais trabalham é parte de uma grande universidade,

sendo vista e reconhecida na comunidade pelas suas ações de

ensino-pesquisa-extensão, de forma especial neste período pandêmico. Além disso,

segundo Massarani et al. (2021)23, profissionais de saúde foram apontados como

uma das fontes mais confiáveis de informações sobre a COVID-19. No entanto,

conforme descrevem Machado et al. (2023)22:

Observam-se movimentos de pacientes informados e organizados, que
desenvolvem resistências a essa autoridade, e a determinadas prescrições
e práticas, e tentam participar das decisões relativas à sua própria saúde,
inclusive questioná-las. A pandemia tem dado muitos exemplos desses
embates entre saberes e verdades, esbarrando nos dogmas da autonomia
profissional e confundindo discursos ideológicos em contraponto a
resultados científicos de pesquisas22:407.

O que por um lado é bom, já que os pacientes têm se colocado de forma

ativa no processo de tomada de decisão em relação a seus cuidados de saúde, mas

que por outro lado, na pandemia gerou conflitos e distanciamento, sobretudo,

inicialmente, em relação à terapêutica a ser adotada.

O próprio paciente colocando em xeque a nossa assistência, né? Não
confiando no profissional que não se baseia nas fake news, né? Foram
poucos, mas existiram, né? Um paciente ou outro que exigiam tomar
cloroquina, tomar ivermectina, né? (08 EN)

Afeta demais da conta, afeta demais, afeta desde a gente é… pedir pra
discussão com o paciente, porque a gente teve muitas… Por vezes, de
paciente ir até um pronto-socorro e querer que prescreva cloroquina, por
exemplo. E aquele médico, daquele dia, falava: “eu não vou prescrever” e aí
gera uma discussão muito grande, né? (...) (02 EN)

Situações como essas, geraram dificuldades para os profissionais de saúde

em cuidar, conviver, conscientizar e educar.
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Pessoas do meu convívio, pessoas que estão ali comigo e que eu não
consegui fazer com que ele entendesse até hoje, porque o argumento que
ele tem é tão forte em relação ao que é colocado pelo nosso gestor, né?
Pelo nosso querido Presidente [Bolsonaro] e ele não consegue ainda,
enxergar. (06 AS)

Mas por que que a gente vai continuar se eu tomar três doses, para que
você vai ficar com máscara ainda? Então, exemplificar essas coisas para a
grande população, é difícil. E fazer com que todo mundo compreenda, é
mais difícil ainda, porém é necessário e aí você tem que educar. Isso é a
educação, né? (01 EN)

O que corrobora com Palácio e Takenami (2020)24 que apontaram a

desordem informacional como um dos desafios para a educação em saúde, não só

para profissionais da saúde, como também para as autoridades, pesquisadores e

gestores de saúde, prejudicando a prevenção da doença. Paralelamente há, ainda, o

negacionismo com o movimento “anticiência”.

De acordo com Morel (2021)25, o negacionismo acentua incertezas,

influência na adesão da população aos protocolos de prevenção, comprometendo o

enfrentamento da pandemia e ameaçando a democracia. Segundo o autor, os

negacionistas da pandemia ora agrediram e desqualificaram os cientistas e o

discurso científico, ora utilizavam desse mesmo discurso científico. Morel também

destaca a presença do negacionismo até mesmo entre alguns profissionais da

saúde, como por exemplo, a médica Nise Yamaguchi25.

Esse negacionismo pode afetar a relação do profissional com pacientes e

familiares, já que as decisões passam a ser mais fundamentadas nas crenças do

que nas evidências e fatos. E também podem dificultar a implementação de uma

PBE, uma vez que é necessário que o profissional da saúde não só tenha acesso a

evidências científicas, mas também leve em conta a sua expertise, realidade e os

desejos e necessidades do paciente e seus familiares.

Se chega um paciente que está doente, que é negacionista e eu tenho que
falar pra ele que eu tenho que tomar várias medidas e a pessoa não
concorda, a gente tem um conflito inicial. Eu vou ter que tomar minha
conduta médica independente do conflito que exista e às vezes existe uma
má relação médico-paciente por conta dessa questão. Então, assim, sempre
que eu for atender um paciente, eu vou priorizar meu conhecimento
científico, eu vou esquecer a opinião do familiar, infelizmente. (11 ME)

Essa politização da pandemia, destacada pela disputa entre narrativas

presentes na comunidade científica e nas “autoridades” políticas, como analisam
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Henriques e Vasconcelos (2020), proporcionou o desenvolvimento de desconfianças

e incertezas agravado pela desordem informacional, infodemia e negacionismo. Isso

interfere na avaliação e comportamento das pessoas, dificultando o diálogo,

colocando em combate a autonomia profissional e do paciente, de forma que

estudos apontam que uma das soluções seria aproximar a ciência da população26,27,

envolvendo não só a comunicação científica, como também a alfabetização, o que

auxilia, também, nos enfrentamentos aos desafios da saúde do século XXI28.

Assim, além da interferência no modo de produzir saúde, processos de

trabalho mais complexos e rígidos29, impactos na saúde mental, gestão de cuidados

e na educação em saúde9,30 causados pela pandemia, estudos apontam

consequências da desordem informacional no enfrentamento à COVID-19 tanto no

sistema de saúde, na sociedade, na economia, quanto nos indivíduos, com

consequências psicossociais e éticas31,32,33,34,35.

Nota-se que diante do contexto pandêmico a comunicação se tornou crucial

para garantia de um cuidado e assistência de qualidade, prevenção da doença e de

apoio emocional36, sendo a prática comunicativa, antes de tudo, inerente ao direito à

saúde37. A falta de comunicação pode acarretar erros e conflitos, sendo por isso uma

das metas internacionais de segurança do paciente38.

Porém, a comunicação em saúde não acontece apenas entre os

profissionais, pacientes e familiares, sobretudo em situações emergentes, ela deve

ser orientada por uma comunicação de risco. A comunicação de risco deve se

adaptar às realidades sociais e tecnológicas, tendo a esfera pública papel importante

na comunicação de doenças infecciosas emergentes, devendo ser transmitida de

forma ativa, transparente e dialógica contribuindo para a saúde pública39.

Contudo, no Brasil, a comunicação de risco aconteceu de forma contrária ao

que se recomenda, derivado de um discurso negacionista, sendo semeadas

desconfianças e dúvidas, até mesmo por autoridades políticas, que no início da

pandemia apresentava um discurso isolado e distinto das orientações internacionais,

sobre isolamento social e tratamento para a COVID-1940.

Reconhecido internacionalmente como exemplo de resposta caótica e

irresponsável, o presidente brasileiro do período passou a disseminar a hesitação

vacinal41, reforçando a necropolítica, que já se manifestava nos ataques sucessivos

aos programas sociais criados em governos anteriores, como a extinção do
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Programa Mais Médicos e aprovação de reformas (trabalhista e previdenciária)42.

Por fim, aponta-se que a pesquisa teve algumas limitações, como por

exemplo a realização da divulgação, captação e coleta de dados por meio online, o

que dificultou a participação de outros profissionais da saúde, como farmacêuticos e

psicólogos. A situação pandêmica, com os profissionais da assistência e gestão

exaustos, não só pela sobrecarga de trabalho, mas também pelo bloqueio de direitos

trabalhistas, como férias.

Além disso, aponta-se que tal pesquisa deveria ter tido uma triangulação de

dados, o que estava proposto no início, contudo, dado o tempo previsto para

realização da pesquisa não foi possível neste momento realizá-lo, sendo

recomendadas pesquisas futuras que abordem tais aspectos tanto no âmbito da

assistência, quanto da gestão. A pesquisa limitou-se ao universo de um hospital

escola e a metodologia escolhida não permite generalizações, ainda a análise pode

ser muito subjetiva em decorrência da interpretação dos autores pesquisadores.

Considerações Finais

Este estudo buscou compreender a relação de profissionais da saúde com a

desordem informacional, identificando como ela afeta o trabalho. Assim, foi possível

obter um panorama acerca de temas da comunicação e práticas na saúde que

ganharam relevância diante da emergência da pandemia e risco da desordem

informacional. As percepções dos profissionais da saúde deixam clara a

necessidade de comunicação interna eficaz e o quanto as desordens informacionais

impactam nas práticas de saúde, interferindo nas relações com a gestão, colegas de

trabalho, pacientes e familiares, sobretudo no que se diz respeito à conduta

terapêutica e à vacinação.

A análise dos dados possibilitou identificar iniciativas a serem fortalecidas

para a realização de mudanças. Destaca-se a importância da educação permanente,

devendo ser promovida in loco e possibilitando abertura para o diálogo,

problematização e reflexão das práticas de saúde, o que torna a aprendizagem mais

significativa e pode se tornar um fator protetivo para saúde mental dos profissionais.

Ressalta-se que mediante o risco para a saúde pública, a desordem

informacional deve ser combatida e prevenida, sendo apontado, por exemplo, a

necessidade de ações multissetoriais, incluindo o desenvolvimento de políticas
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públicas, criação e promoção de campanhas de conscientização, melhoria do

conteúdo relacionado à saúde nas mídias de “massa” e alfabetização digital e de

saúde das pessoas.

Contudo, evidencia-se que essa abordagem deve ser direcionada ao

público-alvo, devendo assim, haver medidas mitigadoras destinadas

especificamente para esse público, tendo em vista sobretudo, a influência que

podem ter não só nas adesões às práticas baseadas em evidências e aos protocolos

institucionais, como também nos pacientes e colegas de trabalho.

O impacto e a relação da desordem informacional com a assistência e o

cuidado aos pacientes com COVID-19 não é algo pontual ou simples de ser

identificado, uma vez que nas entrelinhas há a deficiência e dificuldade em

estabelecer uma comunicação eficaz e ações de educação permanente, além da

insatisfação, sobrecarga e condições de trabalho, a necessidade de alfabetização

científica e digital e a lacuna entre o conhecimento científico e a prática beira leito,

dificultando a implementação de práticas baseadas em evidências.
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5.2 Manuscrito 2

Desafios para Práticas Baseadas em Evidências a partir da
pandemia de COVID-19: percepções de profissionais da saúde

Challenges for Evidence-Based Practice from the COVID-19 pandemic: perceptions of
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percepciones de los profesionales de la salud
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Resumo

Implementar Práticas Baseadas em Evidências (PBE) é desafiador e, no enfrentamento à

pandemia da COVID-19, as desordens informacionais impactaram práticas e políticas em

saúde. Este estudo qualitativo investigou os desafios enfrentados por profissionais da saúde,

em hospital escola do interior de São Paulo, Brasil, na implementação de PBE frente à

desordem informacional da COVID-19. Foram realizadas entrevistas semi estruturadas

remotamente com 13 profissionais, que prestaram assistência direta a pacientes com

COVID-19 e que dispusessem de recursos tecnológicos com acesso à internet, no período

de dezembro/2021 a fevereiro/2022, examinadas por meio da análise temática.

Identificou-se dificuldades em entender, aderir e acompanhar as atualizações dos

protocolos, insatisfação com mudanças na estrutura física e organizacional, falta de diálogo,

comunicação e tempo. Sugere-se alternativas, como construção de uma política para

comunicação interna e promoção de práticas comunicativas, para auxiliar na formação de

uma cultura e ambiente favoráveis à PBE.

Palavras-chave: Prática Clínica Baseada em Evidências; Desinformação; Comunicação;

COVID-19; Pessoal de Saúde.

Abstract
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Implementing Evidence-Based Practices (EBP) is a challenge and in the face of the

COVID-19 pandemic, informational disorders have impacted health practices and policies.

This qualitative study investigated the challenges faced by health professionals, in a teaching

hospital in the interior of São Paulo, Brazil, in the implementation of EBP in the face of the

informational disorder of COVID-19. Semi-structured interviews were carried out remotely

with 13 professionals, who provided direct assistance to patients with COVID-19 and who

had technological resources with internet access, from December 2021 to February 2022,

examined by thematic analysis. Difficulties were identified in understanding, adhering to and

following protocol updates, dissatisfaction with changes in the physical and organizational

structure, lack of dialogue, communication and time. Alternatives are suggested, such as the

construction of a policy for internal communication and the promotion of communicative

practices, to assist in the formation of a culture and environment favorable to EBP.

Keywords: Evidence-Based Practice; Disinformation; Communication; COVID-19; Health

Personnel.

Resumen

Implementar Prácticas Basadas en Evidencia (PBE) es un desafío y ante la pandemia de

COVID-19, los trastornos informacionales han impactado las prácticas y políticas de salud.

Este estudio cualitativo investigó los desafíos enfrentados por los profesionales de la salud,

en un hospital escuela del interior de São Paulo, Brasil, en la implementación de la PBE

frente al desorden informacional de la COVID-19. Se realizaron entrevistas

semiestructuradas a distancia a 13 profesionales, que brindaron asistencia directa a

pacientes con COVID-19 y que contaron con recursos tecnológicos con acceso a internet,

desde diciembre/2021 hasta febrero/2022, examinadas por análisis temático. Se

identificaron dificultades en la comprensión, adhesión y seguimiento de las actualizaciones

del protocolo, insatisfacción con los cambios en la estructura física y organizacional, falta de

diálogo, comunicación y tiempo. Se sugieren alternativas, como la construcción de una

política de comunicación interna y la promoción de prácticas comunicativas, para coadyuvar

en la formación de una cultura y ambiente favorable a la EBP.

Palabras clave: Práctica Clínica Basada en la Evidencia; Desinformación; Comunicación;

COVID-19; Personal de Salud.
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1. Introdução
A Prática Baseada em Evidências (PBE) consiste em integrar evidências científicas

no cuidado ao paciente/cliente/usuário considerando seus desejos e necessidades, somado

à expertise profissional e a realidade do serviço (BARRÍA, 2014). Essa integração não

ocorre de forma automática e nem espontânea, demandando esforços para efetiva

implementação (MARTÍNEZ-SILVEIRA; SILVA; LAGUARDIA, 2020), o que é relatado na

literatura sob a forma de barreiras e será abordado como desafios.

Isso porque, trata-se de um substantivo que provém do verbo desafiar, sua

etimologia é do latim “disfidare” (“dis”-, indica afastamento + “fides” que significa “fé,

confiança”), “renunciar à própria fé” (ROCHA, 2009). Hoje, utilizado no sentido de convidar e

sugerir, foi a palavra escolhida na intenção de promover a ideia de algo que pode (e deve)

ser superado, o que não quer dizer que será fácil, contudo possível.

Conforme evidenciaram Balas e Boren (2000), demora cerca de 17 anos para a

evidência chegar à prática clínica, o que é influenciado por questões individuais, coletivas,

institucionais e culturais. Além disso, evidencia-se um volume cada vez maior de

publicações científicas, o que dificulta a atualização e síntese dessas evidências (BASTIAN;

GLASZIOU; CHALMERS, 2010).

Logo, para realizar essa integração é necessário utilizar a estratégia de translação do

conhecimento, que é um processo ativo e manipulável, que demanda não só atitudes, como

também decisões políticas (MARTÍNEZ-SILVEIRA; SILVA; LAGUARDIA, 2020). Assim, a

translação está intimamente ligada aos tomadores de decisões, sendo os prestadores de

serviços o foco deste estudo.

Consumidores de informações, os profissionais da saúde são atores fundamentais

na aplicação e uso dos resultados das pesquisas científicas, contudo, poucas pesquisas têm

buscado compreender suas percepções e dificuldades nos trabalhos. Além disso, o ano de

2020 foi marcado pelo desafio mundial de saúde pública, a pandemia da COVID-19.

Ela foi a primeira pandemia a ocorrer na era digital, acarretando diversos desafios a

gestores, profissionais e população em geral, ainda mais diante da situação de pós-verdade,

crescente movimento negacionista, infodemia e desordem informacional. Paralelamente,

havia no Brasil, o embate entre a comunidade científica e o governo federal, como

aconteceu com as indicações terapêuticas e as recomendações de distanciamento social

(HENRIQUES; VASCONCELOS, 2020), sendo, inclusive, motivo para mudanças de

ministros da saúde (FALCÃO; SOUZA, 2021).

Considerada um risco para a saúde pública, agravando a pandemia, a infodemia tem

despertado preocupação mundial, e foi definida pela OMS como “um excesso de

informações, algumas precisas e outras não, que tornam difícil encontrar fontes idôneas e

orientações confiáveis quando se precisa” (OMS, OPAS, 2020, p.2). Nesse turbilhão de
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informações, há a desordem informacional, que é o aumento na produção e circulação de

informações, principalmente no ambiente digital, abrangendo misinformation (informação

incorreta), malinformation (má informação) e desinformation (desinformação) (WARDLE;

DERAKHSHAN, 2017).

A distinção dos termos se dá pela intenção da difusão das informações que não

condizem com a realidade, o que é importante por considerar a ingenuidade ou maldade do

emissor e/ou divulgador da mensagem, sendo interpelado e reconhecido de forma

diferenciada e justa (GIORDANI et al, 2021). Dessa forma, segundo Wardle e Derakhsan

(2017) a informação incorreta seria aquela em que é transmitida uma mensagem incorreta

sem uma intenção de dano, já na má informação há uma distorção da verdade com fins

maliciosos e a desinformação é quando utiliza-se de informações falsas, visando o dano.

Essas informações convergem com a era-pós-verdade, na qual as decisões passam

a ser tomadas a partir de apelos emocionais e crenças pessoais, tendo os fatos objetivos

menos influência, de forma que o indivíduo pode escolher sua própria verdade (FALCÃO;

SOUZA, 2021). E é nesse contexto, que os movimentos negacionistas têm ganhado força no

mundo e no Brasil. Segundo Morel (2021) há diversos tipos de negacionismos que se

articulam entre si, como: 1) científico (com movimento antivacina e o terraplanismo, por

exemplo); 2) climático; 3) histórico (como negação da ditadura militar no Brasil e o

holocausto); 4) do racismo (ancorado no mito da democracia racial) e o mais recente:

negacionismo da pandemia.

Com desqualificação e agressão aos cientistas e ao discurso científico, a negação da

pandemia recebeu no Brasil fortes aliados, como o ex-presidente da república, diversos

porta-vozes do governo federal e até mesmo alguns médicos (MOREL, 2021). Tudo isso

pode afetar os processos de tomada de decisões, o que coloca os profissionais da saúde

em tripla jornada de trabalho, tendo eles que se prevenir da COVID-19, cuidar dos pacientes

e lidar com a desordem informacional.

Assim, objetivou-se com essa pesquisa identificar e compreender os desafios para

implementação de PBE, na COVID-19, na percepção dos profissionais da saúde.

2. Método
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva e exploratória que buscou

compreender a desordem informacional no enfrentamento da COVID-19. Os participantes

foram trabalhadores da saúde de hospital universitário de um município do estado de São

Paulo que atuavam ou já tinham atuado na assistência a pacientes com COVID-19, com

vínculo institucional no mínimo de um ano e que dispusessem de recursos tecnológicos com

acesso à internet e privacidade para realização da entrevista.
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Na primeira etapa da pesquisa, todos os profissionais foram convidados via e-mail

institucional, sendo aplicada a técnica snowball, que utiliza cadeias de referências. O e-mail

continha informações sobre a pesquisa e o endereço de um link para um formulário com

questionário sociodemográfico, por meio do qual também foi disponibilizado o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Após sinalizar o aceite ao TCLE, os

participantes responderam o formulário e colocaram suas preferências e disponibilidades

para as entrevistas.

O formulário foi respondido por 20 profissionais. Após o teste piloto, as entrevistas

semi-estruturadas foram realizadas pela pesquisadora principal entre dezembro de 2021 a

fevereiro de 2022, de forma remota e individual, por meio de videoconferência na plataforma

do Google Meet. Durante e após as entrevistas, a pesquisadora principal registrou

impressões e tomou notas no diário de campo, registros estes utilizados nas análises.

A amostra final foi composta pela participação de 13 profissionais, já que dois

respondentes não contemplavam os critérios de inclusão e cinco não se conectaram para a

entrevista agendada. Assim, os participantes foram nove enfermeiros, assistente social,

médico, 1 nutricionista e fisioterapeuta. As entrevistas refletiram em quantidade e

intensidade as múltiplas dimensões do fenômeno estudado (MINAYO, 2017), sendo o

objetivo principal do estudo alcançado, apesar da ocorrência de novas questões acerca do

tema, o que demanda outras pesquisas.

Para garantir o anonimato os participantes foram identificados com o número da

ordem de realização das entrevistas, seguido pelas iniciais da categoria profissional, como

EN para enfermeiro; FI para fisioterapeuta; ME para médico; AS para assistente social e NU

para nutricionista. Assim, por exemplo, a terceira entrevista realizada com um enfermeiro,

ficou com a identificação 03 EN.

Na segunda etapa da pesquisa as entrevistas gravadas (som e imagem) foram

transcritas e lidas de forma flutuante, iniciando-se o processo de análise temática (MINAYO,

2014). Dessa forma, o material pertinente ao objetivo foi selecionado (pré-análise),

explorado, codificado, pré-categorizado e categorizado (exploração e análises).

Por fim os resultados obtidos foram tratados, interpretados e analisados, com auxílio

do software New NVivo (versão 13), sendo a nuvem de palavras, árvore de palavras, matriz

de codificação e referência cruzada as ferramentas utilizadas. Logo, os resultados obtidos

foram analisados à luz do referencial teórico do modelo comunicativo em situações de

emergência em saúde proposto por Gesser-Edelsburg & colegas (2015) e a ciência da

implementação.

Este estudo seguiu as determinações da Resolução nº 466, de 12 de dezembro de

2012, do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012) e seguiu as
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orientações de pesquisa em ambiente virtual da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa

(BRASIL, 2021). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp sob

o parecer nº 4.793.334.

3. Resultados e discussão
Do latim “perspicere”, que significa “ver através”, a perspectiva dos participantes

advém de um contexto em que a pandemia estava vigente e devido a sua longa duração é

necessário contextualizar em qual período da pandemia a coleta de dados foi realizada.

Trata-se, assim, do período compreendido pelas semanas epidemiológicas de 2021, 49-52,

e do ano de 2022, 1-7 (BRASIL, 2021a; BRASIL, 2021b).

Esse período corresponde à “terceira onda” da COVID-19 no Brasil e já estava em

curso a vacinação não só para os profissionais da saúde, como também para a população

em geral. São Paulo é o Estado mais populoso do Brasil e foi onde houve mais casos

notificados e mais mortes por COVID-19 (CONASS, 2023).

Por fim, o perfil dos participantes é apresentado na tabela 1.
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Tabela 1- Dados socioeconômicos dos profissionais que participaram da pesquisa

Variáveis n (%)

Sexo
Feminino
Masculino

10 (77)
3 (23)

Idade
30-39 anos
40-49 anos
50-59 anos
60-69 anos

3 (23)
5 (38)
4 (31)
1 (8)

Cidade que reside
Região Metropolitana de Campinas
Fora da Região Metropolitana de Campinas

9 (69)
4 (31)

Renda familiar
3-5 salários
5-10 salários
acima de 10 salários

1 (8)
8 (61)
4 (31)

Tempo de experiência
5-15 anos
15-20 anos
mais de 20 anos

2 (15)
4 (31)
7 (54)

Formação
instituição privada
instituição pública

9 (69)
4 (31)

Raça
branco
preto, pardo

12 (92)
1 (8)

Experiência com pesquisa e formação
participa
especialização
mestrado
doutorado concluído
doutorado em andamento

1 (8)
7 (54)
2 (15)
1 (8)
2 (15)

Fonte: elaboração própria (2023)

Das características socioeconômicas destacam-se aquelas que possuem relação

com a expertise do profissional e com o acesso e qualidade das fontes utilizadas, já que são

partes importantes a serem levadas em consideração na PBE. Com isso, a idade, o tempo

de experiência, a formação e a experiência com pesquisa foram os atributos selecionados

para a geração da matriz estrutural. A matriz estrutural, permite dar relevância ao perfil do

entrevistado nas narrativas dos temas separadamente, redistribuindo os discursos,

facilitando a visualização dos dados e análise (QSR INTERNATIONAL, 2017).
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As categorias temáticas que emergiram nas análises dos dados foram: política e

relações sociais, subjetividade, comunicação e ciência, Sistema Único de Saúde e processo

de trabalho. Neste artigo aprofundaremos a última categoria, na qual serão contemplados a

organização do serviço de saúde, comunicação interna, protocolos, rotinas e relações no

trabalho.

Assim, com os atributos idade e experiência, nos trechos categorizados na temática

processo de trabalho observou-se que quanto maior a idade e o tempo de experiência,

maiores foram as chances do profissional se sentir à vontade para criticar a comunicação

interna instituída em seu ambiente de trabalho.

Infere-se que isso aconteceu devido a habilidade de fazer críticas ser sustentada por

uma base sólida de conhecimento e experiência, ou seja, com o tempo de experiência vem

a habilidade de agir reflexivamente, pela reflexão crítica do trabalho diário (COSTA;

SANTOS; COSTA, 2021).

A comunicação no ambiente hospitalar visa facilitar e assegurar a circulação de

informações em todos os níveis e pode ser eletrônica, verbal ou escrita. Fundamental para

melhoria nos serviços e cuidados em saúde, a comunicação efetiva é uma das metas de

segurança do paciente (BRASIL, 2013). Nesse âmbito, algumas estratégias utilizadas pela

instituição foram ineficazes ou possuem pontos de melhoria.
E aí eles fizeram um mural na saída do hospital, colocaram lá o mural, mas
ninguém olhava aquele mural. Eu tenho a impressão que até hoje ninguém
olha aquele mural, sabe? (10 NU)

A gente deveria receber boletins assim, no nosso e-mail oficial, acho que no
mínimo semanais com orientações a respeito de normas novas da COVID, o
que não acontece. A gente recebe algumas parcas informações, ocasionais
e ligadas principalmente a critérios funcionais, não a critérios profissionais.
(...) mas eu não recebo informações da instituição de como eu devo lidar
com a doença em si com os pacientes. Então, a gente não tem essa fonte
oficial da universidade, eu acho que é uma falta. (11 ME)

Clássico da comunicação interna, os murais são muito utilizados devido ao seu baixo

custo e por permitirem difundir todo o tipo de informações. Porém, observa-se pela fala do

participante sua provável ineficácia. Corroborando com esse resultado, Oliveira de Carvalho

et al. (2021) apontam em estudo sobre a comunicação interna em hospital universitário a

baixa preferência (2%) e eficácia dos murais, ao passo que os comunicados e boletins via

e-mail institucional corresponderam a mais de 70% dos acessos e interesse dos

profissionais participantes.

Porém, de acordo com o segundo trecho, o e-mail institucional deveria ser também

meio de propagação de informações práticas para o manejo de pacientes com COVID-19,

informações que podem ser encontradas nos protocolos institucionais. Ressalta-se a

interessante proposta de integração do hospital com a universidade, uma vez que trata-se
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de hospital de ensino, sendo possível e recomendada adoção de outras estratégias e meios

comunicacionais (OLIVEIRA DE CARVALHO et al, 2021). Na instituição essa integração

aconteceu com os graduandos de enfermagem e medicina, por meio de projetos de

extensão de teleatendimento para orientações e participação nas campanhas de vacinação.

O protocolo é um instrumento de padronização das condutas, procedimentos clínicos

e fluxos de cuidado na instituição, e pode auxiliar na gestão do conhecimento e na

organização das ações e serviços de saúde, possuindo, normalmente, fundamentação

teórica científica, além de seguir diretrizes nacionais e internacionais de saúde (WERNECK;

FARIA; CAMPOS, 2009).

Eles podem ser clínicos/assistenciais ou de organização dos serviços e são

demandados por gestores e profissionais de saúde, buscando atender às necessidades

assistenciais e gerenciais da instituição (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009). No decorrer

da pandemia, “protocolos foram publicados e atualizados, tanto para proteger a saúde dos

profissionais da saúde quanto para mitigar a disseminação do novo coronavírus”

(ASSUNÇÃO et al, 2021, p.2).

Esses protocolos orientaram as práticas de saúde e foram sendo atualizados

conforme surgiam evidências científicas. Porém, nem todas as populações foram

inicialmente atendidas, como o caso das crianças, para as quais a falta de protocolos

clínicos/assistenciais específicos gerou insegurança na prática assistencial pediátrica nos

casos de COVID-19.

Ah! Era mais assim, quando surgia alguma dúvida, assim, com relação...
porque na verdade, a gente não teve protocolos tão definidos igual [no]
adulto. Então, por exemplo, vai pronar? Não vai pronar? Vai usar dexta?
Corticóide, enoxaparina? A gente não teve assim, um protocolo a ser
seguido. Então muitas vezes, mesmo a criança que internou com quadro de
COVID e era respiratório, né? Que nem foi as outras que eu comentei, a
gente tratou muito parecido com o que a gente estava acostumada a fazer
com as crianças que internavam com bronquiolite. (04 EN)

Contudo, embora o hospital no início da pandemia se direcionava aos cuidados e

manejos clínicos para a população adulta, a Sociedade de Pediatria do estado de São

Paulo, antes mesmo da primeira confirmação de COVID-19 no Brasil, já havia publicado em

seu site as principais informações sobre a doença, que estavam disponíveis até o momento,

com destaque para ausência de ocorrência da doença em pessoas menores de 15 anos

(ALMEIDA et al, 2020).

Em março de 2020, a sociedade publicou atualizações científicas sobre a doença na

população pediátrica e destacou que o foco da pandemia era a população idosa e adulta. Já

em maio do mesmo ano, publicou recomendação de manejo clínico para essa população

(SPSP, 2023). Além disso, os conselhos profissionais de saúde “foram muito atuantes na
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atualização de notícias, na iniciativa de capacitações e nas informações de proteção ao

vírus de interesse geral” (DELDUQUE, 2021, p.81).

As atualizações foram constantes, sendo difícil prestar assistência de qualidade e

baseada em evidências ao mesmo tempo em que os protocolos eram elaborados e

atualizados, além da dificuldade em compreender e assimilar as informações, o que

demanda habilidades e tempo.

Fiquei alguns meses na enfermaria e foi um período bem difícil, porque foi
bem no comecinho quando explodiu [a pandemia] e aí a gente não sabia
nada sobre a doença ainda. A gente não sabia, a gente foi montando o
protocolo com os pacientes ali e era uma coisa horrível porque era 3, 4,
intubações por dia e um posto e era sempre eu, né? (08 EN)

Na realidade, era mesmo realmente muito serviço, era ali que eu tinha as
maiores informações, apesar de serem confusas também no começo, né?
Porque começou assim: é máscara, não precisa, máscara precisa, máscara
não precisa, máscara precisa, ficou assim, aí vai [risos] (...) no começo,
ninguém tinha nenhuma certeza no caso de nada, né? Sabia que era uma
coisa fatal para quem tinha muitas comorbidades, né? Como foi, né? E
você, ver como que ia funcionar. Agora já mudou tudo de novo, né? Mas a
maioria das informações foram no dia a dia, no serviço mesmo. (09 EN)

Pelas afirmativas foi evidenciada a falta de conhecimento e evidências no início da

pandemia, gerando uma sobrecarga do profissional que sabe e/ou possui a segurança de

prestar determinado tipo de cuidado, assim como a falta de compreensão das informações,

sendo elas consideradas confusas. Por outro lado é mostrada a importância da

comunicação interna na instituição, haja vista, que parte das informações que o profissional

dispunha vinham da instituição, por meio de boletins e protocolos.

Porém os protocolos, as orientações e informações que circulavam entre os

profissionais tiveram que ser atualizados e mudados constantemente devido ao caráter

efêmero das informações sobre a doença.

Porque como a ANVISA, praticamente a cada 15 dias, soltava uma nova
norma técnica com relação principalmente aos EPIs, principalmente naquele
começo, lá em 2020, né? (02 EN)

E depois viram que tinham que afastar o povo, né? Não podia mais ficar
acompanhante… (07 EN)

Isso demandou atualização contínua, tanto por parte dos gestores, quanto dos

profissionais da assistência, ainda, há a dificuldade dos profissionais em confiar nas

informações difundidas, o que é influenciado por fatores externos como crenças religiosas,

culturais, ideologias, valores, posição política, dentre outros, colocando em questão até

mesmo abordagens científicas (ROCHA; SANTOS, 2021).



75

Assim, destacam-se trechos que apresentam negação da gravidade da doença,

hesitação vacinal e defesa do uso de tratamento sem comprovação científica, narrativas

essas que foram endossadas pelo presidente da república do período.

Muitas famílias tiveram pelo menos uma perda, né? E se também, se não foi
de COVID, entrou na área, acabou sendo também, né? Aconteceu bastante
porque eu convivi lá, né? Que elas... quando é suspeito você entra, se você
morre ali no suspeito você é considerado [COVID positivo], né? E muitas
vezes não era, né? (...) fui tomar a vacina porque eu fui obrigada depois de
não sei quanto, mais de um ano trabalhando, que está lá até hoje,
inteiramente na moléstia infecciosa, que foi um dos setores que ficou mais
assim 100% dos [casos de] COVID, mesmo quando acabou estava voltando
agora normal, mas tudo que é internava era ali, né? (09 EN)

Na época da vacina, você não faz ideia, porque eu era a responsável por
encaminhar, dia a dia, as pessoas da minha equipe que tinham sido
vacinadas ou não. E tinha dois mil e quinhentos, tinha umas 30 pessoas que
eu quase tive que pegar no laço pra vacinar, você não faz ideia. E aí, eu tive
que chegar no “tetê a tetê”, pra conversar: olha, você precisa vacinar. “Não.
Você não pode me obrigar a vacinar” [respondia o profissional]. (02 EN)

Porque nós da saúde, nós podemos disseminar isso, né? A gente tem lá,
técnico de enfermagem que tem um conhecimento, que tem coragem de
falar pra gente da cloroquina. Quer dizer, você está ali dentro, você está
trabalhando com isso, você sabe que isso não existe, não vai ajudar, né?
(06 AS)

No contexto pandêmico, o desafio do negacionismo se torna ainda maior, já que a

infodemia com milhares de desordens informacionais dificulta o acesso a fontes confiáveis,

deixando o profissional de saúde mais vulnerável (OPAS, OMS, 2020). A preferência política

também interferiu no conhecimento (GRAMACHO et al, 2021), influenciando

comportamentos que dificultam o controle da pandemia, como a adesão à vacinação.

Assim, na pandemia da COVID-19, os profissionais da saúde tiveram tripla carga de

trabalho: se proteger da doença, cuidar dos pacientes internados e lidar com a desordem

informacional. Para todas essas atividades, mas em especial para essa última, é essencial

ter uma comunicação de risco eficaz.

De acordo com Gesser-Edelsburg et al (2015) na comunicação de risco é necessário

ter uma coordenação da informação, de forma a seguir uma só narrativa, não causando

confusão, porém, na pandemia da COVID-19 no Brasil, isso não aconteceu. E essa falta de

coordenação de informações, interferiu no gerenciamento de informações relevantes e

precisas, prejudicando a segurança do paciente e interferindo nas práticas de saúde

(FARIAS, SANTOS; GÓIS, 2018).

Em âmbito institucional, infere-se que os protocolos, ao padronizarem as ações e

fluxos e se baseando nas melhores evidências científicas disponíveis, combatem, de certa

forma, esses problemas informacionais (PÜSCHEL et al, 2022). Além disso, é importante
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que os protocolos não engessem a comunicação interna, sendo necessário promover o

diálogo e a reflexão das práticas de saúde.

Assim, alguns profissionais apresentaram resistência e questionamentos, com base

em suas experiências, suposições, conhecimento sobre o contágio da doença e valores de

humanização.
Aí veio um enfermeiro da CCIH [Comissão de Controle de Infecção
Hospitalar] na determinada data, eu enquanto enfermeiro do serviço, eu
perguntei para ele, eu falei assim: “[nome suprimido], se eu estou em uma
enfermaria de COVID, eu posso entrar com máscara comum e atender os
pacientes nesse contexto, no caso suspeito de COVID? Ele falou assim:
“Lógico que não. Você tem que seguir toda a recomendação de
paramentação.” Falei assim: Então como você me justifica que a colega
está trabalhando aqui, o marido dela positivou e ninguém quer colher o teste
dela para ver se ela positivou ou não? Isso foi uma das formas de
disseminação sustentada da COVID na minha enfermaria. Eu imagino, não
posso afirmar. (03 EN)

Se eu atendo um paciente, uso uma máscara com o paciente COVID
positivo, me paramento todo. Toda a paramentação reutilizável tem que ser
adequadamente desinfectada e o que for descartável tem que ser jogado
fora e a N95 pra mim é uma coisa, agora, descartável. Eu não tenho
coragem de utilizar uma N95, colocar no envelope pardo e guardar pra usar
de novo. Se eu atender um paciente com COVID e a orientação que a gente
tem é reutilizar, é guardar, eu acho que isso é... eu não concordo com isso.
(11 ME)

Só quem podia pedir o teste do acompanhante era a CCIH, era o povo do
dia e tal, então, aí chegava à noite, né? A gente tinha o contato, mas levava
um tempo, além do que, chegava feriado, final de semana, não tem
laboratório. Então, começou acontecer o seguinte: internar na sexta-feira à
noite e a gente ficava segurando essa pessoa ao lado da criança
provisoriamente, né? Dentro, não podia sair, tinha que usar o banheiro lá
dentro e tal, sexta, sábado e domingo. Pô, você ficar 3 dias lá dentro da UTI
é um pé no saco. Então, a gente achava isso desumano, nós começamos a
questionar, principalmente o noturno, pô, esse grupo de humanismo aí, de
humanidade [referindo-se ao grupo de humanização existente na instituição,
na lógica da Política Nacional de Humanização], fica fazendo esse trabalho
teórico mas, na prática, isso daí não funciona, entendeu? Ah mas tem que
deixar lá, tem que falar pra mãe ir embora, se a mãe for embora legal, né?
Porque nós temos condições e estrutura ainda formatada pra isso, mas se
ela não for embora, ela tem que ficar na beira do leito, na cadeirinha azul
que é uma cadeirinha comum. (07 EN)

Na primeira consideração, a comunicação estabelecida entre o “enfermeiro do

serviço” e o “enfermeiro da CCIH”, apesar de serem da mesma categoria profissional, não

parece ser simétrica, ficando clara a intenção de promover uma prática regulada por

normas. Segundo o relato, o “enfermeiro do serviço” faz uma pergunta pontual sobre o uso

de máscaras, e o “enfermeiro da CCIH” responde sobre o dever de seguir toda a

recomendação, ele não responde de forma objetiva à dúvida, mas dá uma resposta genérica

que poderia se aplicar a outros Equipamentos de Proteção Individual (EPI’s), abdicando de

uma oportunidade de comunicação dialógica.
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Por outro lado, a perspectiva do “enfermeiro do serviço” ao optar pelo verbo

“justificar” ao invés de “explicar”, passa a ideia de que ele quer uma explicação de algo que

ele já tem o julgamento e, ao que parece, o conhecimento de ser algo errado, inadequado

(RIBEIRO, 2018). Ele não quer apenas uma resposta, ele quer uma justificativa.

Esse entendimento é necessário para que o profissional não apenas acate às

normas estabelecidas na instituição, mas entenda as razões para, o que é muito valoroso,

considerando o trabalho em saúde centrado no trabalho-vivo em ato, em que o agir, em sua

micropolítica, traz à tona as tensões “autonomia versus controle” (MERHY, 2002).

Autonomia essa, que está presente no agir do profissional, que apesar de orientado

sobre o uso da máscara N95, opta por agir conforme sua opinião, uma vez que não

concorda com as orientações. Ao que tudo indica, essa autonomia foi possível devido à

posse de um saber específico. Contudo, infere-se também que ela acontece por se tratar de

um profissional da categoria médica, cuja autonomia é respaldada pelo Código de Ética

Médica (CFM, 2019), aceita socialmente e dentro das organizações de saúde, ao contrário

de outras profissões como a Enfermagem, Fisioterapia e Terapia Ocupacional que

encontram resistências para exercê-la em suas práticas (COSTA; SANTOS; COSTA, 2021;

PRATI, 2016). Ainda, é importante frisar que os protocolos não anulam a autonomia

profissional, de forma que o seu uso é responsabilidade individual (PIMENTA et al, 2015).

Por outro lado, a fala do participante 07 EN demonstra uma outra forma de discurso,

no qual é expressa a opinião de um grupo, que discorda, questiona e clama por uma

mudança com base em valor pessoal, mas também, acredita-se, que institucional, de

humanização.

Mas afinal de contas, a teoria deve se “adequar” à prática, ou a prática que deve se

“adequar” à teoria? A teoria não deve se adequar à prática, mas sim partir da prática,

levando em consideração as particularidades e demandas da realidade em que se vive. A

ciência, porta voz da teoria, tem sua origem no esforço de proteger e melhorar a vida

humana em sua luta com a natureza, satisfazendo necessidades sociais, possuindo um

valor social. Assim, a ciência pode ser compreendida como atividade humana socialmente

construída, tornando-se uma força política e econômica capaz de promover o progresso (ou

regresso) da sociedade (MARCUSE, 2009).

Por outro lado, para a efetivação da translação do conhecimento, têm sido

desenvolvidas pesquisas na área da Ciência da Implementação, que estudam métodos que

implementam evidências científicas nas práticas em saúde. Dessa forma, não é que a

prática deva se adequar à teoria, mas sim, deve haver um movimento de aproximação e

incorporação dessas teorias, que se apresentam sob a forma de evidências nas práticas em

saúde (BUENO, 2021).
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Entretanto, existem dificuldades para a implementação das PBE, como barreiras

pessoais (linguística, cultural, ideológica, desconhecimento da PBE e processos científicos),

organizacionais (falta de recursos, estrutura física, cultura institucional, problemas com

liderança e comunicação), formação dos profissionais da saúde, sobrecarga de trabalho,

insatisfação, dentre outros (GALVÃO; SAWADA, 2003; SCHNEIDER; PEREIRA; FERRAZ,

2018). Contudo, evidencia-se que as principais barreiras estão associadas a fatores

institucionais (BERTHELSEN; HØLGE-HAZELTON, 2021; JABONETE; ROXAS, 2022).

Assim, acredita-se que não basta ter protocolos atualizados e embasados no que há

de mais novo de evidências científicas, já que mesmo com elaboração de protocolos e

realização de treinamentos, é possível identificar, dificuldades em implementar o que foi

recomendado e encontra-se nos protocolos institucionais, como por exemplo para o

procedimento de intubação, como é retratado a seguir:

Uma vez teve uma criança que era positivo para COVID, aí foram três
tentativas de intubação, chegou na terceira, falei: Viu? Não é assim. É quem
que intuba bem? Quem intuba bem que tem que vir intubar. Não pode ser
três tentativas, é uma. [risos] Aí, todo mundo ficou emburrado comigo, né?
Eu falei: O quê, que a gente aprendeu de treinamento? A gente fez
treinamento de intubação, em pediatria. (04 EN)

Segundo Jabonete e Roxas (2022), a principal barreira para a utilização da pesquisa

em enfermagem foi a falta de tempo, tanto para implementar, quanto para leitura das

evidências, o que também, foi expresso no trecho que se segue:

Então tinha aquele [gestos com as mãos] para entrar na unidade, a gente
parecia lunáticos assim, né? Cheio de apetrechos e medos também,
insegurança, medo. Então para entrar demorava assim, uma hora pra gente
se paramentar e seguir todo o protocolo. Não tinha um esquema muito
definido, né? (...) E não existia um protocolo com relação a esse controle,
controle tipo se tem por exemplo, quadro respiratório como a gente tem
hoje, as coisas vão se definindo com o tempo. (...) E a gente teve esse
“boom” da paramentação, de como acessar o interior da unidade, aquele
protocolo meio complicado porque cada um fala uma coisa. (7 EN)

Evidenciou-se que as ações assistenciais cotidianas dificultam a disposição de

tempo para leitura, compreensão e reflexão das práticas e evidências em saúde, o que

precede a PBE.
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Mas dentro da unidade assim, os residentes têm muita visita, né? Eles
discutem casos, discutem artigo, mas, a enfermagem de verdade, (sinal
negativo com a cabeça) a gente não teve isso não. A gente não parou pra
sentar, pra ler um artigo, pra estudar, ali em grupo, né? (...) Eu acho que
assim, talvez porque como é a enfermagem que toca as unidades (risos), aí
a gente não consegue parar tanto pra estudar nesse sentido, sabe? De
chegar e levar um artigo, ler e discutir com a equipe técnica, discutir, né?
Com a enfermagem, enfim. Já os médicos, né? Como não são eles que
tocam (risos) o barco, então eles conseguem sair e ficar por duas, três,
quatro horas conversando, e discutindo sobre atualizações, né? Que a
gente ali, da equipe técnica e enfermeiro não consegue, de verdade. Não é
má vontade, mas a gente não consegue, porque o monitor continua
apitando, a UTI tá cheia, tem que, né? Banho, medicação de duas em duas,
né? (04 EN)

Esse trecho é extremamente rico e possibilita diversas reflexões não só pelo dito,

mas também pelo não dito. Destaca-se que o relato parte de um profissional da

Enfermagem, que foi a profissão que mais sofreu perdas pela COVID-19 no mundo e no

Brasil, desempenhou e continua desempenhando papel fundamental na pandemia, não só

na assistência propriamente dita, mas também por meio de ações de promoção à saúde,

prevenção e educação de forma holística e integral (SPAGNOL et al, 2020).

Salienta-se que a relação entre o conhecimento teórico e a prática, possui não só a

dimensão tecnológica, que se daria pelo acesso à evidência científica, mas também a

racionalidade da práxis e da arte. De forma que, a razão tecnológica parte do pressuposto

que o trabalho e as práticas humanas seriam regulados pelo saber acumulado previamente,

já a razão da práxis possui como objetivo agregar algum valor ao ser humano ou à

sociedade, sendo necessárias reflexão e criatividade para aplicar o saber prévio. A arte, por

sua vez, tem como objetivo valores estéticos demandando liberdade na relação com o

conhecimento e os padrões instituídos. Assim, sendo a saúde um campo de práticas

técnicas e sociais, abarcando as dimensões tecnológicas, a racionalidade da práxis e da

arte, tem-se a necessidade de uma racionalidade na qual o modo como as pessoas

adquirem e empregam tal saber seja compreendido e considerado, não sendo suficiente

apenas a posse do conhecimento em si (CAMPOS, 2011).

Dessa forma, é interessante, tendo em vista a implementação de PBE, buscar

entender o comportamento dos profissionais da saúde que está sujeito a influência de

fatores ambientais, biológicos, psicológicos e sociais, havendo relação direta com a

comunicação estabelecida em suas relações interpessoais e até mesmo nas fontes de

informação utilizadas por eles. Considerando os fatores ambientais, destaca-se a dificuldade

para motivar diante da sobrecarga e exaustão dos profissionais que estavam no

enfrentamento à COVID-19.
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Eu acho que hoje nós temos bastante tecnologia, acho que nós temos uma
tecnologia que permite o acesso a informação, só que nós temos dois
pontos, a informação está disponível, mas será que eu enquanto
profissional, realmente eu tenho interesse em acessar essa fonte ou será
que eu estou tão cansada, tão exausta que eu quero levar minha visão para
outra coisa? Porque eu diria que hoje o profissional, ele está exausto, ele
está exausto. A gente saiu de curvas, e curvas, e curvas, né? Daquela
montanha-russa, e sobe e agora acalmou e eu acho que agora vai, não, não
vai, voltou. Então assim, as pessoas querem sair, as pessoas querem viajar,
as pessoas não aguentam mais fazer hora extra. (13 EN)

A sobrecarga e exaustão compromete não só o interesse e a disponibilidade de

tempo e energia para busca de evidências científicas, leitura e reflexão, como também afeta

a saúde do trabalhador, sobretudo a saúde mental. Segundo Teixeira et al. (2020) a

pandemia da COVID-19 impactou a saúde dos profissionais dado o medo de se contaminar

e contaminar seus familiares, o estresse, a sobrecarga de trabalho, angústia, sintomas de

ansiedade, depressão, perda da qualidade do sono, aumento do uso de drogas e outros

sintomas de sofrimento psíquico. Destaca-se, ainda, a referida ausência de diálogos e

reflexões, o que poderia amenizar dores e incômodos.
Nunca conversei com outros profissionais sobre isso. Acho que a gente não
fez um fechamento sobre a pandemia (risos), a gente só foi trabalhando,
sabe? A gente não se reuniu pra fazer um fechamento e falar: Aí, o que
você pensou disso? Como foi pra você? Como que está sendo? Não, a
gente não pensou nisso, é uma coisa interessante... fazer um feedback, um
debriefing. Num pós pandêmico, né? Pós pandemia, né? A gente não fez
isso… Seria interessante mesmo… Seria… (04 EN)

A gente, assim, não tem tido muito tempo nesses dois anos de conversar
sobre as coisas. Então assim, quando a gente conversa, são os problemas
que estão acontecendo que você tem que resolver na hora, né? (10 NU)

A desordem informacional pode impactar na saúde mental e bem estar dos

profissionais da saúde, podendo estar associado, a angústia, ansiedade e diminuir os níveis

de satisfação no trabalho e na vida (CHEN et al, 2020).

A matriz estrutural evidenciou maior envolvimento com a área acadêmica daqueles

profissionais que eram mais jovens e com menos tempo de trabalho, com mestrado e

doutorado, concluídos e em curso.

Outro aspecto é que observa-se que os profissionais que ocupam cargos de gestão,

possuem experiência de 10 a 15 anos, há mais de 20 anos e com idades de 30 a 39 anos e

50 a 59 anos.

Pauta frequente entre os gestores, a falta de recursos humanos, configura-se em um

grande desafio para a PBE, uma vez que acarreta na sobrecarga dos profissionais

dificultando assim, a leitura, reflexão e aplicação de evidências em seus processos de

trabalho. Além disso, houve pedidos de aposentadoria, afastamentos de profissionais que se

contaminaram e que se encontravam no grupo de risco.
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Eu tive, umas duas semanas atrás, 11 afastamentos de funcionários,
inclusive eu tive que ir lá no hospital, era um sábado que a gente recebe as
listagens, né? Eu fiquei apavorada, porque eu falei que não vai ter gente
para trabalhar... (10 NU)

Porque a gente vê que falta e a gente tá recebendo muitos profissionais
jovens, né? Que estão fora do mercado, porque a gente tá com uma
demanda e com déficit de funcionários de novo, né? Desde o início da
pandemia, né? Já tinha um déficit que piorou um pouco porque você tem os
funcionários afastados. (05 EN)

Nota-se que não só o déficit de profissionais foi um problema como a inserção de

profissionais novos e/ou que estavam fora do mercado de trabalho. O que corrobora com o

relato de experiência em um hospital estadual de grande porte no Ceará, onde os

participantes relataram a presença de profissionais sem experiência e recém-formados

como um dificultador, assim como a falta de tempo e recursos humanos para realização de

treinamentos e acompanhamento nos setores (CUSTÓDIO; GOMES; ALVES, 2021).

Durante a pandemia houve muitos contratos emergenciais, sendo necessárias

“adaptações e inovações nos processos na área de recrutamento, seleção, integração,

admissão e de capacitação profissional propriamente dita.” (COREN-SP, 2021, p.29). Logo,

a capacitação e ambientação do novo profissional ocorreu, a depender da fase da

pandemia, de forma rápida e superficial, deixando o profissional despreparado para atuar,

ainda mais diante de uma nova doença. Isso foi potencializado pelos fatores advindos da

própria pandemia, como a sobrecarga de trabalho, limitação de recursos e estrutura física

inadequada (PAZ et al, 2022).

Houve necessidade de adaptações físicas para criação e ampliação de leitos de UTI,

o que gerou estresse para os profissionais que estavam na gestão e na assistência. Porém,

algumas mudanças não agradaram muito, dificultando inclusive o trabalho e a visibilidade

dos profissionais, como aconteceu na reforma da UTI pediátrica.

Nós tivemos uma série de problemas, entre eles dois únicos isolamentos,
nós temos 20 leitos e os 2 únicos isolamentos, que além de ser isolamento,
eles ficam totalmente afastados, sem visibilidade sendo então a pessoa que
assume, ela fica sem uma conexão direta, pelo menos visível com a parte
do posto, da enfermaria. E ao mesmo tempo, com a pandemia e com o
aumento de internações que está acontecendo muito agora do segundo
semestre para cá, né? De casos confirmados, a gente não tem isolamento,
então praticamente tem senha para entrar, entendeu? (07 EN)

Não só o ambiente mudou como também a diretoria do hospital, o reitor da

universidade e a organização das enfermarias, que antes seguia o formato por
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especialidades. Essas mudanças ocorreram respectivamente em março de 2020, abril de

2021 e a parceria com o Lean Institute Brasil iniciou-se em 2019.

O Lean é uma filosofia de gestão com abrangência internacional que se inspira em

práticas e resultados do Sistema Toyota. Em 2020 implantou-se na instituição o “Lean nas

emergências” com o objetivo de reduzir a superlotação nas urgências e emergências (LINO

et al, 2022) e em abril de 2020 foi instituída a “Gestão Integrada de Leitos e Agendamentos”

como estratégia para gerenciamento dos leitos do hospital. E foram essas as mudanças que

mais impactaram nos processos e organização do trabalho, gerando insatisfação por parte

de alguns profissionais e conflitos entre os docentes, profissionais e gestão.

Durante o período de COVID, a assistência do [nome da instituição
suprimido] passou por várias modificações a nível assistencial e estrutural.
(…) Então teve várias mudanças a nível de estrutura física, a nível de
processo de trabalho e recursos humanos. Isso gerou uma insatisfação
tremenda em todas as equipes. (03 EN)

Eu me senti fora da minha rotina totalmente, né? Não só eu não, o hospital
inteiro, porque teve uma reformulação, mudanças de andares, mudança de
especialidades e… tira o pessoal que tinha alguma comorbidade. Muita
gente com medo, muito medo. Então, isso influenciou muito, foi muito
estressante no começo da pandemia. E até hoje não está ainda confortável
porque nós não temos desde que isso se instalou em nossas vidas, a gente
não tem um conforto de segurança de trabalho, de vou voltar à rotina, né?
(...) Nós não temos mais características de lugares, de enfermarias, de
especialidades que queira ou não apesar de não ser esse objetivo da [nome
suprimido], mas é quando a gente entra lá, a gente entra num lugar e fica.
Aí você, por mais que você não faça alguma especialização na área,
relacionado aquilo mas a própria experiência do dia a dia, ou os pequenos
estudos que tem, você fica mais, né? É... enfim, tem a enfermaria, tem
conhecimento da especialidade, como conduzir melhor as coisas, né? A
rotina é bem mais fácil de você trabalhar, né? Então isso acabou, misturou
tudo. (09 EN)

A sobrecarga de mudanças no ambiente de trabalho também é um desafio para a

incorporação de PBE, visto que ela leva a um aumento do estresse e da ansiedade do

profissional (SEKYIA, da LUZ, 2010). Além disso, insatisfações podem dificultar a

implantação de PBE, uma vez que afeta a qualidade dos cuidados de saúde, a segurança

do paciente, eficácia no trabalho, produtividade e está também relacionado à autonomia

para tomar decisões (CHEN; RAMALHAL; LUCAS, 2019).

Por fim, considerando o item “melhor evidência científica disponível” da equação da

PBE, elaborou-se uma matriz estrutural com os atributos formação e experiência com

pesquisa, nos trechos pertencentes à temática comunicação e ciência. Observou-se que

quanto maior é a experiência do profissional com pesquisa, mais critérios para avaliar os

artigos científicos foram citados. Diferentes “tipos de estudo” foram citados como uma forma
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de obter informações confiáveis, sendo mencionadas as revisões sistemáticas, estudos

duplo cegos e multicêntricos.

Porém, os profissionais relataram dificuldade em buscar artigos científicos, o que

demanda conhecimentos específicos, o que foi proporcionado muitas vezes por meio da

formação em mestrado e/ou doutorado.

Aí você digita lá no Google qualquer besteira, o Google vai lá e joga um
monte de coisa. Você vai entrar numa PubMed, para fazer uma pesquisa,
você sabe, só Deus na causa, né? (risos) Você tem que ir lá da biblioteca,
ter uma aula com a bibliotecária, né? Pra ela poder te ensinar como fazer a
busca, quando não é ela mesmo que vai lá e faz a busca, não é? (02 EN)

Eu costumo procurar na base de dados, né? Como eu já tenho essa
vivência acadêmica, então é onde eu costumo procurar e encontro, né?
Agora pros outros profissionais já não é tão simples, né? Quem não tem
essa vivência que eu tenho, é um pouco mais difícil. (08 EN)

Observa-se que no começo da pandemia tudo era muito incerto e haviam poucas

evidências científicas, de forma que profissionais se informaram pelas mídias tradicionais, o

que corrobora com os estudos de Gesser-Edelsburg e Walter (2014) no que se diz respeito

ao comportamento de busca de informação dos trabalhadores da saúde, que a medida que

aumenta o risco, se assemelha ao comportamento da população geral.

A gente se pautava no que a gente via na mídia. As informações
chegavam? Chegavam, mas era desconhecido até mesmo para aquelas
pessoas que estavam na linha de frente, então para os médicos, para os
profissionais, para a vigilância. (06 AS)

Por outro lado, no decorrer da pandemia muitos artigos foram publicados, inclusive

sem avaliação por pares, os chamados preprints, possibilitando a divulgação de pesquisas

relevantes em tempo recorde, mas também de má pesquisa, podendo aumentar a

desconfiança da ciência. Além disso, a divulgação científica tem utilizado de outros

formatos, como por exemplo podcast (FIGUEIRA; BEVILAQUA, 2022), o que mostra que as

tecnologias da informação e comunicação tem criado novas formas de se comunicar e

informar.

Aponta-se ainda para o papel da infodemia no desânimo dos profissionais em

buscarem informações e se manterem atualizados.

Pra dizer a verdade eu não... não... eu praticamente até parei de pesquisar,
porque você fica cansada, que são muitas informações. (09 EN)

Os aspectos científicos das evidências são extremamente importantes e auxiliam na

avaliação da qualidade da informação, porém diante da infodemia, destaca-se a relevância
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de não só avaliar e ler criticamente as evidências científicas como escolher fontes de

informaçẽs confiáveis, de forma a usá-las, ter acesso à melhor evidência científica

disponível a fim de driblar desordens informacionais (GONÇALVES; BARBOSA, 2023).

4. Considerações finais
Os principais desafios na perspectiva dos profissionais da instituição para

implementação de práticas baseadas em evidências durante a pandemia da COVID-19

foram: comunicação interna ineficaz, sobrecarga do profissional que sabe, caráter efêmero

das informações sobre a doença e falta de tempo.

Evidenciou-se também que para os profissionais, há ausência de informações

práticas e dificuldade em motivar frente à sobrecarga e exaustão, constatou-se a existência

de profissionais negacionistas, o que dificulta a aceitação e confiança na evidência, gerando

um distanciamento maior entre a prática e as evidências científicas. Ademais, o suporte

organizacional da instituição apresenta desafios como a falta e/ou inexperiência dos

trabalhadorese mudanças administrativas, organizacionais e físicas.

Conclui-se que diversos são os desafios para a implementação de PBE na instituição

estudada, contudo esses desafios podem ser superados, objetivando-se a melhoria da

prestação de cuidados em saúde. Alternativas como realização de educação permanente

para os profissionais sobre alfabetização/literacia em saúde, científica, digital e

informacional, por exemplo, construção de uma política para comunicação interna na

instituição, integrando melhoria e adaptações das estratégias comunicacionais, envolvendo

novas tecnologias e meios de comunicação, promover práticas comunicativas com os

trabalhadores, desenvolver cultura e clima institucional favorável à implementação de PBE,

envolver a universidade nos processos educativos, promover a autonomia de profissionais

não-médicos, dentre outros.

Sabe-se que a temática não se esgota nesta pesquisa, havendo diversas

possibilidades de abordagens não só na instituição, como em outros serviços de saúde.

Assim, recomenda-se realização de estudos acerca dos valores informacionais das fontes

utilizadas pelos profissionais, pesquisas multidisciplinares (abarcando ciência da informação,

biblioteconomia, comunicação social, psicologia, educação, dentre outros) com foco em

estratégias para combater desordens informacionais e implementar PBE, mesmo em

contextos de crise.

Aponta-se como limitação da pesquisa a ausência de triangulação de dados, o

contexto pandêmico e diversidade de olhares, com outros profissionais da saúde no

processo de análise. Além disso, há as limitações próprias da pesquisa qualitativa como a

impossibilidade de generalizações, sendo os resultados contextuais e por vezes subjetivos.
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6. RESULTADOS ADICIONAIS E DISCUSSÃO GERAL

As categorias temáticas que emergiram foram: 1) política e relações sociais, 2)

subjetividade, 3) comunicação e ciência, 4) processo de trabalho e 5) SUS. Optou-se por focar

nas categorias 3 e 4, apresentadas nos manuscritos anteriormente, uma vez que acredita-se que

as análises aprofundadas dessas categorias possibilitaram alcançar o objetivo geral do trabalho

proposto, além de terem sido mais frequentes nas falas dos participantes, sendo contempladas

em todas as entrevistas, ao contrário da categoria do SUS que apareceu em apenas seis

entrevistas.

Mas isso não significa que as demais categorias não tiveram trechos ricos, relevantes e

que colaboram para uma compreensão mais completa das relações comunicacionais e

políticas durante a pandemia da COVID-19. Diante da reflexão sobre as falas dos

profissionais e dado o referencial teórico adotado nesta pesquisa, destacam-se, alguns pontos

encontrados nas demais categorias temáticas que mereceram aprofundamento a posteriori.

Por exemplo, as fontes mais citadas pelos profissionais para buscarem informações

sobre a COVID-19, foram a ANVISA, o Ministério da Saúde, os colegas de trabalho e a

OMS, conforme demonstrado na figura 5.
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Figura 5- Fontes citadas pelos profissionais entrevistados

Fonte: elaboração própria (2023)

Infere-se que os órgãos oficiais de saúde nacionais foram mais citados por estarem

presentes na difusão de informações, recomendações e instruções sobre o manejo da

COVID-19 no Brasil, sendo inclusive inseridas nos protocolos institucionais e por isso foram

mais lembradas.

A ANVISA foi apontada como uma fonte com relevância predominante para

informações sobre a COVID-19(146), contudo, sofreu ataques do governo federal que realizava

uma campanha de desestimulação à vacinação, relacionando várias questões à agência.

Destaca-se os resultados apontados por Massarani et al.(149) (2021) que analisaram a

percepção dos brasileiros sobre a COVID-19 em 12 cidades do país, de forma que as fontes

apontadas como as mais confiáveis foram sequencialmente: médicos e profissionais da saúde,

Organização Mundial da Saúde, cientistas de universidades ou institutos de pesquisa e

Ministério da Saúde.

Comparando a árvore de palavras, gerada no NVivo, do termo “ANVISA” e

“Ministério da Saúde”, percebe-se que a primeira tinha mais trechos positivos e usada como

referência e fonte de pesquisa, já a segunda havia mais trechos negativos e de crítica com foco

no aspecto político e na desinformação. Pela árvore de palavras da “OMS” percebe-se uma

ligação dela com a “ANVISA” e menção ao seu uso como uma fonte confiável.
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Tais dados corroboram com o estudo realizado por Gonçalves e Barbosa(148) (2023) que

investigaram a percepção que os usuários têm da relevância das fontes de informação

utilizadas por eles para se informarem sobre a COVID-19 no cenário brasileiro durante a

pandemia, em que o Ministério da Saúde, juntamente com jornais e/ou revistas e canais de

televisão, foram considerados fontes menos relevantes.

Além disso, o Ministério da Saúde entrou em uma crise de credibilidade e

confiabilidade sem precedentes, não só por sua ausência na coordenação nacional no

enfrentamento à COVID-19, mas também por ter desconsiderado evidências científicas

robustas, dando lugar ao posicionamento político do governo federal, impactando na

formulação e implementação de políticas e nas ações em saúde(150).

Assim, o MS difundiu desinformações ao publicar documentos oficiais com

orientações para o manejo a pacientes com COVID-19 incentivando o chamado “tratamento

precoce” para COVID-19 sem comprovação científica(58), e passou por quatro mudanças de

ministros, em plena pandemia, devido a discordâncias de medidas para o enfrentamento à

crise de saúde pública, como por exemplo o distanciamento social(151). Tudo isso gerou

insatisfação entre profissionais e desprezo, conforme evidenciado nas falas.

Assim acho que a gente foi mal-conduzido como um todo, né? Esse excesso de troca
de ministros, a gente não sabia mais quem estava mais no Ministério da Saúde.
“Quem está lá falando? A é fulano. Nossa! Mas quem é esse aí? Mas ontem não era
o outro?” [mudança de voz] Né? [risos] Não sabia quem era, ele [presidente em
exercício] colocou, acho que é um general no Ministério da Saúde, nem é médico,
nem é profissional da saúde. Bruu [som com a boca]. Não entende absolutamente
nada de pandemia, de recurso, de saúde, de… como um todo. (04 EN)

Então, a nossa fonte oficial deveria ser o Ministério da Saúde, mas não é, é
exatamente o oposto, a nossa fonte de desinformação oficial é o Ministério da
Saúde, então eu considero que a gente não tem uma informação oficial, a informação
oficial é a procura individual de cada um, essa infelizmente é a nossa informação.
(...) e depois que a gente teve a vacina, a gente devia ter a campanha diária com
propagandas em todos os meios de comunicação de que as pessoas deveriam se
vacinar, isso o Ministério da Saúde não fez nunca, em momento algum, ele nunca
incentivou a vacina. Nunca. Então isso pra mim é a pior coisa que foi já foi feita em
termos de saúde pública desde que eu me entendo por médico, é uma questão que
assim, é criminosa. É criminosa. É uma... é um Ministério da Saúde omisso,
criminoso, é... morticida e pra não dizer outras coisas. (11 ME)

Aponta-se que a comunicação de risco realizada pelo Ministério da Saúde no Brasil

durante a pandemia da COVID-19 foi ineficaz e frágil, correspondendo apenas 33% de suas

publicações, implicando na transparência dos dados, e podendo afetar o comportamento e

avaliação de risco da população acerca da doença(152). Assim, a fim de construir confiança e
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facilitar a cooperação, recomenda-se que organizações na comunicação de risco, envolvam o

público e promovam o diálogo(145), o que infelizmente não aconteceu no Brasil.

As fontes institucionais, embora tenham tido algumas falhas, conforme discutido

anteriormente, foram recorrentemente citadas pelos profissionais como fonte de pesquisa

confiável para a prática profissional. Uma vez que os protocolos institucionais são elaborados

com base na literatura científica, eles são uma das formas de aproximar as evidências

científicas e alcançar a implementação de PBE na prática dos profissionais que encontram-se

na assistência e cuidado direto ao paciente(153).

Destaca-se, ainda, que a coleta de dados foi realizada em um hospital escola onde há

acesso a discentes de diversos cursos da saúde, assim como docentes, pesquisadores e

residentes, sendo eles também citados como fontes de informação e atualização, conforme

evidenciado nas falas:

Então a gente acaba sendo atualizado diretamente, tudo que aparece de novo ou
qualquer artigo que sai, alguma publicação de relevância os próprios docentes da
infectologia acabam trazendo para a gente, para que a gente possa ficar atualizado.
(01 EN)

As informações… quando eu tenho alguma dúvida, o residente está sempre do lado,
estão sempre estudando, entendeu? Então a gente pergunta, troca ideia, igual eu te
falei, tem o colegiado, tem a CCIH. (03 EN)

Nota-se a presença da CCIH como uma fonte de consulta, sendo também considerada,

por alguns profissionais, como uma fonte oficial e segura.

Uma fonte oficial, no meu caso que trabalho na área hospitalar, é a CCIH do nosso
hospital, eu acho que ela é o órgão maior lá que pode emitir qualquer parecer técnico,
confiável pra nós, é confiável os pareceres do CCIH. Tanto que essa semana mesmo,
eu solicitei um parecer do CCIH. Então, eu sempre faço uma consulta pra ficar
respaldada, né? Tecnicamente, porque a gente... Eu acredito que no hospital ele é o
órgão maior para resolver essas questões. (...) Porque logo no comecinho, a gente não
sabia nem por onde entravam os vírus, né? E foi uma enfermeira do CCIH que eu tava
com um corte na mão, (...) eu perguntei pra ela: “o vírus pode entrar por esse corte?”
A gente não sabia nada, né? Ela falou, não, ele entra pelas vias aéreas, tal, então olho,
nariz, boca, né? (10 NU)

É… uma coisa que eu acho muito importante, que o HC tem, e isso também facilita
demais, é que os enfermeiros da CCIH, eles passam todos os dias nos setores. Todos
os dias eles passam lá. E eles falam com todo mundo, se a menina da limpeza parar e
perguntar alguma coisa pra eles, eles falam, explicam, respondem, ensinam, todos
eles né? Os três que tem lá. Isso também ajudou demais (tosse), porque a própria
equipe, né? Tirava a informação ali com eles, porque uma coisa é você receber a
informação de um papel, a outra coisa é você escutar um profissional que você
conhece, que é uma referência pra você, que você sabe que tem domínio daquele
assunto falando, né? (08 EN)
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Porém, esse acesso aos membros da CCIH não era equânime para todos os plantões,

havendo por exemplo, reclamação de profissional do período noturno sobre esse afastamento

e dificuldade em acessá-los para tirar dúvidas.

Porque não dá para você ter a todo momento um contato com aquela pessoa que
trabalha... às vezes você tá no plantão noturno, o responsável da CCIH ele trabalha
no horário comercial, você não vai conseguir falar com ele, né? Pra tirar sua dúvida.
Aí você pergunta para o gestor, ou seu supervisores, ele também não sabe, porque
essa dúvida, ele não tinha tido, não tinha surgido. (05 EN)

A respeito das fontes internacionais, tem-se a OMS que é responsável por emitir

informações e recomendações, orientando políticas e práticas de saúde, promovendo ações de

saúde global. Ela também foi responsável por declarar o estado de emergência de saúde

pública de importância internacional e fez os acompanhamentos da pandemia por todo o

mundo, elaborou diretrizes sobre a proteção à saúde e o combate à COVID-19 sendo uma

fonte de informação importante(154). Ela está em terceiro lugar, das fontes mais citadas pelos

profissionais, dividindo o lugar com artigos científicos e a imprensa.

Já as agências dos Estados Unidos da América (EUA), como o Centers for Disease

Control and Prevention (Centro de Controle e Prevenção de Doenças-CDC) e o National

Institute of Allergy and Infectious Diseases (Instituto Nacional de Alergia e Doenças

Infecciosas-NIAID), são referências mundiais em saúde pública, com vasta experiência e

expertise em lidar não só com doenças infecciosas, como doenças crônicas também,

auxiliando na compreensão, diagnóstico e tratamento de doenças como tuberculose e

influenza, HIV/AIDS e a COVID-19.

O uso de publicações científicas, recomendações de sociedades científicas e sites

governamentais oficiais como fontes de informação também foram encontrados como as

principais fontes dos profissionais da saúde da América Latina, havendo também menção às

mídias tradicionais e sociais.

Além dessa identificação e discussão das fontes de informações que os participantes

referiram uso, foi possível por meio da nuvem de palavras, identificar domínios de assunto de

modo que apenas os termos mais significativos fossem retidos e apresentados(61), conforme

Figura 6.
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Figura 6- Nuvem de palavras das cinco categorias identificadas na pesquisa. Campinas/SP, Brasil,
2023. (n=13)

Fonte: Elaboração própria (2023).

A nuvem de palavras é uma técnica de visualização de dados, que normalmente

evidencia as palavras mais significativas e que aparecem com maiores frequências são

visualizadas em cores diferentes e tamanhos de fonte maiores para que chamem a atenção

imediatamente(61), como acontece com as palavras “barreira” (34 vezes) e “evidência” (26

vezes). Posteriormente, as palavras mais frequentes nas entrevistas foram “prática” (22

vezes), “questão” (20 vezes) e “pessoas” (19 vezes). É interessante perceber que as palavras

“covid”, “desinformação” e “fake news” não apareceram na nuvem de palavras, o que indica

que elas não foram tão frequentes nas falas dos profissionais.

Destaca-se o contraponto das palavras centrais, já que por um lado há as barreiras e do

outro lado as evidências, também, identifica-se que as barreiras “tempo” (15 vezes) e

“política” (10 vezes) apareceram com frequências diferentes.

Além disso, é interessante notar que as palavras “evidência”, “pesquisa”,

“conhecimento” e “informação” aparecem retratando, talvez, a importância do conhecimento

disponibilizado e produzido por meio de métodos científicos e que passam a ser informações

úteis para as práticas no cuidado e assistência à saúde nesse contexto pandêmico.

Acerca da metodologia adotada, acredita-se que o uso da entrevista semiestruturada foi

assertivo, ainda mais com a restrição imposta pela pandemia. A COVID-19 também estendeu

o tempo de conclusão do mestrado, permitindo que os dados pudessem ser (re)trabalhados e

melhor processados.

A despeito do cenário de pesquisa, tem-se que o hospital se mostrou aberto e solícito

para a realização da pesquisa, contudo dada a exaustão dos profissionais, o tempo destinado



98

ao recrutamento dos participantes para a pesquisa teve que ser aumentado. Apesar de

inicialmente pretender abarcar o maior número possível de profissões, no decorrer da pesquisa

foi possível perceber que por se tratar de uma pesquisa cujo um dos critérios de inclusão era a

prestação de assistência direta a pacientes com COVID-19 internados na instituição, acabou

sendo direcionado aos profissionais da linha de frente, que foi composta majoritariamente

pela Enfermagem, Medicina e Fisioterapia.

Embora não prevista, a participação de profissionais que se encontravam em cargos de

gestão foi de grande valia, possibilitando encontrar contradições e dificuldades, sobretudo no

que diz respeito à comunicação interna. Foi interessante perceber que para alguns

profissionais que ocupam cargos de gestão, a informação havia sido compartilhada e chegado

ao profissional da assistência de forma eficaz.

Há décadas pesquisadores vêm tentando encontrar formas de aproximar a “pesquisa de

bancada” à prática dos profissionais que atuam à beira leito, sendo identificadas resistências,

chamadas pelos estudiosos de barreiras institucionais, pessoais e coletivas. Contudo,

buscou-se neste trabalho, tratar tais resistências como desafios, ressaltando a ideia de algo que

pode (e deve) ser superado, dando, de uma certa forma, mais esperança (esperança do verbo

esperançar, assim como nos ensina Paulo Freire)(155).

A literatura encontrada acerca das temáticas mostram diversos cenários de

possibilidades e ações de implementação de PBE, porém, não encontrou-se, até o momento,

nenhum trabalho que se dedicasse a compreender sob a percepção dos profissionais quais os

desafios que eles estavam enxergando enquanto ainda se vivia a pandemia. A fim de delimitar

o campo de pesquisa, focou-se na desordem informacional, tendo em vista a grande

repercussão com incentivos à uma gestão infodêmica e frente ao risco que essas informações

podem acarretar, sobretudo, em estados de emergência e crises.

Assim, no primeiro manuscrito buscou-se trazer a discussão das percepções dos

profissionais sobre o impacto da desordem informacional em suas práticas, para que a partir

daí pudessem ser identificados os desafios que eles expressam e identificam, para a

implementação de uma PBE na instituição, levando-se em consideração o contexto

pandêmico e de desordem informacional, o que deu origem ao segundo manuscrito. Além

disso, considerando a importância que a fonte de informação utilizada têm, identificou-se

quais foram as mais ditas e lembradas, sendo este tema discutido no manuscrito 2.

Porém o trabalho não termina nessas duas publicações, já que no decorrer da pesquisa

foram sendo identificadas necessidades que acredita-se que contribuirá para futura
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implementação de PBE, seja com ou sem pandemia (de preferência sem). Assim, encontra-se

em construção a devolutiva da pesquisa aos participantes e demais membros da instituição.

Salienta-se que no decorrer da pesquisa, os objetivos foram se mostrando maiores e

mais desafiadores, de forma que outras temáticas foram aparecendo, fazendo parte do corpo

do problema e também da solução, como alfabetização científica e digital, comunicação

interna, educação permanente em saúde, políticas públicas, gestão de informações, valores

informacionais, dentre outros.

Como se não bastasse os desafios descritos na literatura para a implementação de uma

PBE, o contexto pandêmico traz um outro panorama a ser investigado e estudado, a fim de

compreender os fenômenos, mensurar as consequências e se preparar para emergências

sanitárias futuras. A pandemia da COVID-19 impôs mudanças em diversas áreas da sociedade

mundial e impactou sobremaneira a saúde pública.
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Essa pesquisa se propôs a compreender a desordem informacional no enfrentamento

da COVID-19 na perspectiva dos profissionais de saúde do Hospital de Clínicas Unicamp.

Assim, buscou-se identificar dois aspectos importantes: (1) como afeta o trabalho em saúde e

(2) os desafios para a implementação das Práticas Baseadas em Evidências (PBE) na

instituição durante a pandemia.

Acredita-se que os objetivos foram alcançados e novas perguntas de pesquisa

surgiram, de forma que seja por meio da ciência da implementação e/ou da comunicação de

risco, o que se sabe é que o caminho para a implementação de uma PBE em uma pandemia é

árduo e tortuoso, além disso, como diria Carlos Drummond de Andrade, em um de seus

poemas: “No meio do caminho tinha uma pedra…”(156) (p.12).

Na verdade, diria que foram várias pedras, areias e alguns pedregulhos, nomeados no

decorrer da pesquisa de desordem informacional, infodemia, desinfodemia, negacionismo e

era da pós-verdade. Tais pedras não surgiram com o advento da COVID-19, mas foram se

consolidando e o que antes poderia até ser considerado cômico, como falas de terraplanistas,

passou a configurar em riscos iminentes e severos à saúde pública, isso sem entrar na

discussão política.

Assim, para alcançarmos a implementação de PBE na instituição estudada, frente a

esses desafios, sobretudo a desordem informacional, no contexto pandêmico vivido,

evidencia-se ser necessário olhar e refletir sobre as práticas de saúde, o sistema na qual essas

práticas são exercidas, promover a comunicação, com espaços e incentivo ao diálogo, para

que assim sejam tomadas decisões conjuntamente com os executores dessas ações, aqueles

que estiveram e permanecem na linha de frente: os profissionais da saúde.

Além disso, o “calcanhar de Aquiles” das relações humanas, a comunicação se mostra

cada vez mais como um complexo fenômeno demandando abordagens de diferentes áreas, tais

como Educação, Psicologia, Antropologia, Sociologia, Comunicação Social, Jornalismo,

Publicidade e Propaganda, Biblioteconomia. Com o avanço das Tecnologias de Informação e

Comunicação notam-se mudanças nos comportamentos e na comunicação, demandando

parcerias com cientistas da computação, analistas de dados, pesquisadores de mídia e

comunicação, especialistas em segurança cibernética, em direito e ética.

Com a devolutiva aos profissionais da instituição dos resultados e análises aqui

organizados busca-se contribuir para a mudança cultural que se faz necessária, assim como,
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para a formação crítica dos trabalhadores da saúde na universidade com domínio da

linguagem digital de modo a construir uma maior fortaleza para o enfrentamento da

desinformação e de outras pandemias que poderão advir.
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Apêndice A – Roteiro de Entrevista

Roteiro da entrevista

Participante:

Data: Hora de início: Hora de término:

Introdução

Meu nome é Ana Paula, sou mestranda em ciências da saúde na Universidade Estadual
de Campinas. Sou enfermeira, tenho 28 anos e me autodeclaro como parda, cheguei a
atuar na linha de frente em um hospital de campanha em Campinas e dado as minhas
experiências resolvi investigar sobre a comunicação durante a epidemia de COVID-19.
Obrigado por participar desta entrevista. Esta entrevista visa obter uma compreensão das
suas próprias opiniões e percepções como profissional de saúde. Portanto, não há
resposta errada. A entrevista durará cerca de 35-45 minutos. É conveniente para você
realizar esta entrevista agora? Todas as suas respostas serão anônimas e você pode
interromper esta entrevista a qualquer momento. Para fins de registro, gostaria de gravar
a entrevista. Você concorda?
Começar a gravar

Você poderia declarar que concorda em ser gravado(a) novamente, para ficar registrado?
Você declara que leu e concorda com o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
enviado por e-mail? Você autoriza a gravação da sua voz?

Perguntas de abertura

1 Você pode me contar, brevemente, um pouquinho sobre quem é você?

Acompanhamento: Idade, cidade onde mora, local(is) de trabalho, profissão, tempo de experiência, raça/cor,
onde se formou, cuida de alguém, já participou de alguma pesquisa

2 Como o seu trabalho está relacionado à COVID-19?

Fontes e coordenação de informações

3. Você pode descrever como pesquisa as informações da COVID-19?
Acompanhamento: Com que frequência/rotina (quantas vezes por mês)? Onde você busca
informações? Por que você escolhe este caminho? Você sente necessidade de buscar em outras fontes
internacionais? Domina outro idioma? Acha que isso afeta de alguma forma?

4. O que você considera como fonte oficial de informações da COVID-19?
Acompanhamento: Por quê?

5. O que você considera uma fonte confiável de informações da COVID-19?
Acompanhamento: Por quê?

6. Como deveria ser a comunicação/interação dessas fontes de informação, que você
acabou de mencionar, com os profissionais da saúde?

7. Você acha que outros Profissionais de Saúde tem uma percepção diferente da sua?
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Acompanhamento: Poderia explicar?

8. Qual sua percepção como profissional de saúde da coordenação da informação
durante a pandemia COVID-19?

9. Você acha que outros Profissionais de Saúde tem uma percepção diferente da sua?
Acompanhamento: Poderia explicar?

Desordem de informação

10. Qual seria a definição de informações falsas sobre a COVID-19? Como elas afetam o
trabalho em saúde?
Acompanhamento: Você poderia dar exemplos? Onde é possível encontrá-las? Com que frequência/rotina
(quantas vezes por semana)

11. Qual seria a definição de informações prejudiciais sobre a COVID-19? Como elas
afetam o trabalho em saúde?
Acompanhamento: Você poderia dar exemplos? Onde é possível encontrá-las? Com que frequência? /rotina
(quantas vezes por semana)

12. Você acha que outros Profissionais de Saúde têm uma percepção diferente da sua?
Acompanhamento: Poderia explicar?

Comunicação e educação

13. Como você tem se comunicado sobre a COVID-19 como profissional de saúde
durante a epidemia?
Acompanhamento: Você poderia dar um exemplo?

14. Como outras pessoas (que não são profissionais da saúde) veem a comunicação
durante a epidemia de COVID-19 no Brasil?
Acompanhamento: Você poderia dar um exemplo?

15. Como devem atuar os Profissionais de Saúde durante a epidemia de COVID-19 em
relação à comunicação?

16. Você acha que outros Profissionais de Saúde tem uma percepção diferente da sua?
Acompanhamento: Poderia explicar?

17. No local onde você trabalha, há algum encontro programado para conversar sobre
atualização científica ou estudo dirigido?

Acompanhamento: reunião periódica, treinamento, passagem de plantão, round, etc

18. O que você faria no caso de ler um artigo interessante que contribua e proponha
mudanças em sua prática profissional?

19. Desde quando surgiu a COVID-19, você chegou a participar de algum curso ou
congresso sobre a temática?
Acompanhamento: Se sim, qual. Se não, por quê?

20. Você acha que outros Profissionais de Saúde tem uma percepção diferente da sua?
Acompanhamento: Poderia explicar?
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PBE

21. Como você definiria a palavra evidência?

Acompanhamento: Poderia dar um exemplo? Onde podemos encontrar?

22. Quais têm sido as principais barreiras para a Prática Baseada em Evidências na
epidemia da COVID-19 no Brasil?

Perguntas finais

23. O que poderia ter sido feito de forma diferente?

24. Resumindo, qual é a relação entre comunicação e COVID-19?

25. Tem algo que você acha interessante de mencionar sobre a pesquisa ou sobre a
temática?
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Apêndice B ‒ E-mail convite

Prezado(a) Profissional,

Você está sendo convidado a participar como voluntário da pesquisa “Implementação
de práticas baseadas em evidências frente às desinformações na COVID-19”,
desenvolvida pela mestranda Ana Paula de Oliveira Dias, sob a orientação da Profª.
Drª. Eliete Maria Silva, vinculada ao Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da
Escola de Enfermagem da Unicamp.

A pesquisa é 100% anônima, possui o financiamento do CNPq e foi aprovada pelo

Comitê de Ética em Pesquisa, CAEE nº: 46691121.9.0000.5404.

A coleta de dados será realizada em dois momentos via Google Meet:

1 entrevista com duração aproximada de 35-45 minutos,
2 grupo focal com duração 45-55 minutos.

Sua participação é muito importante.

Participe e compartilhe com seus contatos!

Para acessar a pesquisa é só clicar no link
https://forms.gle/myHGRKZAmUdp4oe9A

Obrigada pela sua atenção e contribuição!
Mestranda Ana Paula de Oliveira
Dias & Profª. Drª. Eliete Maria Silva
Faculdade de Enfermagem da Universidade Estadual de Campinas

Qualquer informação adicional que se faça necessária você poderá entrar em contato
em horário comercial (9h-17h) com as pesquisadoras nos e-mail:
a231273@dac.unicamp.br (Ana Paula) ou emsilva@unicamp.br (Eliete).

https://forms.gle/myHGRKZAmUdp4oe9A
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Apêndice C ‒ Visualização do Google formulário por um celular
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Apêndice D – Nuvens de palavras geradas no NVivo

1) Política e relações sociais

Primeira versão:

Segunda versão:
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2) Subjetividade

Primeira versão:

Segunda versão:
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3) Comunicação e ciência

Primeira versão:

Segunda versão:
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4) Processo de trabalho

Primeira versão:

Segunda versão:
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5) SUS

Primeira versão:

Segunda versão:
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Apêndice E ‒ Plano de Gestão de Dados
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Apêndice F – Termo de Consentimento Livre Esclarecido
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ANEXO 1- Parecer do comitê de ética



140



141



142



143



144



145



146



147



148


