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sementes que brotardo em uma sociedade mais justa.
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Qualguer abordagem assistencial de um trabalhador de saude junto a um
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a implantagcdo do modelo de Linhas
de Cuidados de um hospital publico de Belo Horizonte, Minas Gerais,
considerando a implicagdo dos gestores, profissionais de salde e dos usuérios
na proposta. O estudo foi motivado pela necessidade de se avaliar, do ponto de
vista das pessoas envolvidas, como o modelo de Linhas de Cuidado estava
sendo implantado na instituicdo pesquisada. A proposta tedrico-metodoldgica
€ avaliativa de cunho qualitativo, com base na Andlise Institucional para
compreender os modos de acdo dos sujeitos no interior das instituicbes e entre
as instituicbes sociais nos processos de mudancas, como € 0 caso da
implantagédo do modelo de Linhas de Cuidado em um hospital geral do Sistema
Unico de Saude do Brasil. As informacgdes foram coletadas por meio de
entrevista grupal, grupo focal de profissionais do servico e entrevistas
individuais aos gestores e usuarios, sendo analisadas com base na Analise
Estrutural de Narragdo. Foram entrevistados dez usuarios do servigo, sete
gestores e realizados cinco grupos focais com trabalhadores assistenciais do
hospital de estudo. A interpretacédo dos dados apontou trés categorias centrais:
O Processo de Trabalho; A Gestdo Institucional; O Ensino no Hospital. Da
categoria Processo de Trabalho emergiram cinco subcategorias: O olhar de
gestores e trabalhadores sobre o0 modelo assistencial; As equipes
multidisciplinares institucionais; A continuidade do cuidado e as diferencas nas
estacdes de cuidado; O trabalho em equipe: multidisciplinar ou interdisciplinar?;
O hospital e a rede de saude; O usuario no hospital. Da categoria Gestéao
Institucional, emergiram trés subcategorias: Planejamento e Gestao hospitalar;
Gestdo de Recursos Humanos; Comissdes e Colegiados. Observou-se, certo
desconhecimento com relacdo ao modelo proposto. A superlotacdo do Pronto
Socorro e a sobrecarga de trabalho foram colocadas como limitantes para a
implantagédo das Linhas de Cuidado. A continuidade e a integralidade do
cuidado ainda séo incipientes na instituicdo e as equipes, em sua maioria,
caracterizam-se por agrupamento de pessoas. No entanto, as instituicdes
Unidade de AVC, Cuidados Paliativos, EMTN, Residéncia Multiprofissional e
Formacgédo de Alunos estdo rompendo com o modelo tradicional e funcionam

como modelos, impulsionando 0s outros cenarios para a logica proposta. A



satisfacdo do usuario foi percebida principalmente relacionada ao bom
atendimento prestado. A escuta deste usuario ainda € incipiente, sendo este
colocado ainda as margens do tratamento, ndo proporcionando deste modo a
autonomia do mesmo. S&0 poucos 0s espacos de gestdo colegiada para
corresponsabilizacédo dos atores. Compreende-se que o modelo assistencial de
Linhas de Cuidado est4d sendo implantado na instituicdo com fortes forcas
instituintes de varias instituicbes presentes.

Palavras-chave: Servicos de Saude. Administracdo e Organizacdo Hospitalar.
Assisténcia a Saude. Assisténcia de Enfermagem. Assisténcia Centrada no

Paciente. Recursos Humanos em Saude.



ABSTRACT
The aim of this study was to evaluate the implementation of the model lines
Care of a public hospital in Belo Horizonte, Minas Gerais, considering the
involvement of managers, health professionals and users in the proposal. The
study was motivated by the need to evaluate, from the point of view of the
people involved, as the model was being careful lines deployed in the research
institution. The theoretical and methodological proposal is a qualitative
evaluative, based on institutional analysis to understand the modes of action of
individuals within institutions and between institutions in social change
processes, such as the implementation of model lines Care in a general hospital
in the Unified Health System of Brazil. The information was collected through
group interview, focus group of professional service and individual interviews
with managers and users, and analyzed based on the Structural Analysis of
Narrative. We interviewed ten users of the service, seven managers and
conducted five focus groups with aid workers from the hospital study. The
interpretation of the data revealed three core categories: The Work Process;
Institutional Management; Teaching Hospital. Work Process category five
subcategories emerged: The look of managers and workers about the care
model; institutional multidisciplinary teams; Continuity of care and differences in
care stations; Teamwork: multidisciplinary or interdisciplinary?; Hospital and
health network; User in hospital. Institutional Management category, three
subcategories emerged: Hospital Planning and Management, Human Resource
Management, Commissions and Colleges. Observed, some misunderstanding
with respect to the proposed model. The overcrowding of the ER and work
overload were placed as limiting for the implementation of Care Lines. The
continuity and comprehensiveness of care in the institution are still incipient and
teams, mostly characterized by grouping people. However, institutions Stroke
Unit, Palliative Care, EMTN, Multidisciplinary Residency and Training Students
are breaking the traditional model and serve as models, driving the other
scenarios for the proposed logic. User satisfaction was perceived mainly related
to the good service provided. Listening to this user is still incipient, this being
placed further treatment margins, thereby not providing the same autonomy.

Few spaces collegiate management to co-responsibility of the actors. It is



understood that the care model lines Care is being implemented in the
institution with strong forces instituting various institutions present.

Key words: Health Services Management and Hospital Organization.
Assistance to Health Care Nursing. Patient-Centered Care. Human Resources
in Health.
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1 INTRODUCAO

A gestédo dos servigos e sistemas de saude € considerada um grande
desafio para a implantacdo e o desenvolvimento do Sistema Unico de Satde
(SUS), no Brasil.

Segundo Baduy et al. (2011), houve ampliacédo das acdes e dos servigos
disponibilizados para a populacdo, porém ainda h& um distanciamento
importante entre as diretrizes e a existéncia concreta de uma rede continua de
cuidados integrais. A maior dificuldade é a integracdo entre o0s niveis de
atencdo a saude, comprometendo as respostas as necessidades de saude e,
consequentemente, a legitimidade do SUS junto ao usuério.

O Pacto pela Saude (BRASIL, 2006) traz a concepc¢éo de regulacao, de
matriciamento ou apoio matricial, e de linhas de cuidado como alternativas para
articular gestdo do sistema e producdo do cuidado, para diminuir a
fragmentacao existente no sistema de saude.

A regulagdo é um instrumento ordenador, orientador e definidor da
atencdo a saude, que utiliza instrumentos especificos para garantir a
integralidade do cuidado.

Instrumentos para essa finalidade encontram-se na concepg¢éo de Linha
de Cuidado, como parte da missao institucional do estabelecimento/servico de
saude, provendo mecanismos que garantam o cuidado (CECILIO, 1997).
Merhy e Cecilio (2003) afirmam que a linha do cuidado, como modelo
assistencial, parte da premissa da producéo da saude de forma sistémica, com
a constituicdo de redes macro e microinstitucionais. Essa produgcao se
estabelece em processos dinamicos, aos quais esta associada a imagem de
uma “linha de producdo”, mas voltada ao fluxo de assisténcia ao usuario e
centrada em seu campo de necessidades. Tem inicio na entrada do usuario na
rede ofertada. A partir desse lugar de entrada, abre-se um percurso que se
estende conforme as necessidades do usuario. Esse fluxo pressupde um nivel
de acompanhamento ou responsabilizacdo do cuidador por esse usuario em
cada ponto do percurso.

A linha de cuidado é, portanto,

“

.. uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de
rotinas, de saberes, num processo dialético de complementacgéo,
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mas também de disputa, [que] vao compondo o que entendemos
como cuidado em saude. A maior ou menor integralidade da atencdo
recebida resulta, em boa medida, da forma como se articulam as
praticas dos trabalhadores...” (MERHY E CECILIO, 2003).

A linha do cuidado pode se formar dentro de uma Unidade de Saude,
por exemplo, uma Unidade Basica, Policlinica ou Hospital; ou pode ser
referenciada regionalmente. Sua dimensao vai depender de quais recursos ela
alcanca nos fluxos que foram pactuados e de onde estdo esses recursos
(FRANCO E FRANCO, 2002).

Para a garantia do acesso aos servicos de saude de forma equanime e
de acordo com a necessidade do usuario, € insatisfatorio ter em conta apenas
0s aspectos técnicos dos protocolos assistenciais. Embora sejam necessarios,
€ preciso também levar em consideracdo as relagbes entre os envolvidos no
trabalho em saude (BADUY et al., 2011).

Campos e Rates (2008) reforcam que a estruturacdo de unidades de
producdo de saude e o estabelecimento de equipes de referéncia facilitam a
reorganizacdo dos processos de trabalho, da logica gerencial e a pactuacéo
pelos diferentes atores desse processo de trabalho. O reconhecimento dos
diferentes saberes técnicos pela equipe, por si s0, ja é considerado um grande
desafio.

Para Merhy et al. (1992), os modelos assistenciais incorporam uma
dimensédo articulada de saberes e tecnologias de grupos que, apoiados na
dimenséo politica, explicitam as contradicbes e alinhamentos dos gestores e
trabalhadores na organizagéo da assisténcia.

Contudo, no “modelo médico produtor de procedimentos”, ou modelo
médico hegemonico, a assisténcia a saude se tornou algo extremamente
resumido, centrado no ato prescritivo que produz o procedimento, ndo sendo
consideradas as determinagBes e condicionantes do processo saude-doenca
relacionada as condi¢des sociais, ambientais e as subjetividades, valorizando
apenas as questdes bioldgicas (MALTA et al., 2004). Esse modelo fundamenta-
se nas chamadas tecnologias duras pois se ocupa, sobretudo, dos diagndsticos
e tratamentos de doencas. Malta e Merhy (2010) lembram, ainda, que
mecanismos instituidos de dominagcdo e de relagbes muito assimétricas de
poder entre as varias corporacdes profissionais dificultam a imprescindivel

colaboracdo entre os varios trabalhadores. Essa colaboracdo € dificiimente
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respeitada no modelo de atencéo a saude voltado para o procedimento e que
valoriza, sobremaneira, o ato médico.

Com modelos assistenciais assim e altamente onerosos para o sistema
publico, as discussdes e propostas de novas tecnologias de organizacdo da
assisténcia passaram a fazer parte do cotidiano das instituicbes de saude. De
acordo com Malta et al. (2004), essas acdes diferenciadas na producdo da
saude, como o modelo proposto de linhas de cuidado, operam tecnologias
voltadas para a producédo do cuidado que apostam em novas relacdes entre
trabalhadores e usuarios, promovendo mudancas nos servicos de saulde,
centrando a atencdo nas necessidades dos usuarios.

Mudar o modelo assistencial requer, portanto, uma inversao das
tecnologias de cuidado a serem utilizadas na producao da salude. Um processo
de trabalho centrado em tecnologias leves e leve-duras € a condi¢cao para que
0 servico seja produtor do cuidado (MERHY, 2002; FRANCO E FRANCO,
2002). Isso significa, na pratica, romper com fundamentos e modos de
organizacdo dos servicos de saude instituidos como valores maximos
existentes na prestacdo de assisténcia.

Malta e Merhy (2010) descrevem marcos conceituais da linha de
cuidados nas perspectivas macro e micropoliticas, sendo as Ultimas compostas
pela atuacdo da equipe na coordenacdo do cuidado, pela vinculacédo e pela
responsabilizacdo do cuidador e busca de producao da autonomia do usuario.

Considerando as perspectivas macro e micropoliticas essenciais para a
construgdo do matriciamento das linhas de cuidado e a pratica tradicional de
fazer saude, torna-se um desafio realizar a transformacdo do modelo
assistencial. Os modelos de assisténcia sdo formados por ideias e a¢cdes que
vao se institucionalizando, apds questionamentos sobre as formas anteriores
instituidas nos servicos e sistemas de saude, mas as resisténcias aparecem,
porque qualquer modelo traz consigo a violéncia simbdlica institucional de
querer permanecer para sempre na teia social (GOULART E FREITAS, 2008).

O hospital é provavelmente a instituicdo do sistema de saude com a
maior concentragcdo de tecnologias duras, que, a0 mesmo tempo em que
permitem a execucdo de acdes voltadas para as doencas e respectivos
tratamentos, conferem maiores status e identidades a quem tem o maior

controle sobre elas. As acfes, os profissionais e os modos de cuidar que séo
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absolutamente necessarios no processo de recuperacdo, prevencdo de
agravos e cura das pessoas, mas que nao estdo no centro do controle dessas
tecnologias, recebem a conotacdo de menos importantes, e,
consequentemente, apresentam menor forca nas relagbes de poder na
instituicdo. Pode-se pensar que a organizacdao hospitalar inclui diferentes
instituicdbes que tém seus mitos fundadores, suas normas, suas aliancas e
conflitos internos e externos, mediados por finalidades sistémicas, mas também
pelas proprias logicas institucionais e dos atores envolvidos. No hospital estéo,
dentre outras instituicbes sociais, a medicina, a enfermagem, a familia, o
paciente, o assalariamento ou outras modalidades de remuneragéo, 0s setores
de apoio administrativo, as demais profissdes da &rea da saude e o proprio
hospital, com suas estruturas funcionais e seus imaginarios sociais que se
entrecruzam para produzir cuidado em saude, a0 mesmo tempo em que
produzem poder e outros objetos sociais.

Castoriadis (1975) afirma que as instituicbes sdo formadas por bases
objetivas materiais funcionais e pelo imaginario social, que € aquele que
permeia toda a trama de persisténcia ou decadéncia de determinados valores e
modos de organizagdo social. Para o autor, o imaginario social corresponde as
formas de interacOes aparentes e néo-formais da organizacdo social. Sao
valores, pulsdes, interesses claros e nao ditos, que dividem, com a estrutura
formal, a realidade da instituicéo.

Uma instituicdo ndo é, portanto, somente uma organizagdo, como se tem
o habito de pensa-la, mas é sempre o resultado de luta entre o que é
considerado normal e aceito na sociedade, o chamado instituido, e aquilo que
questiona e denuncia essas normas, o chamado instituinte (FREITAS, 1991).
Freitas (1991), Cecilio (1997) e Malta; Mehry (2010) lembram, assim, que cada
instituicdo traz suas normas, mitos e lutas internas para se implicar em uma
nova proposta que, no caso da implantacdo do modelo de linhas de cuidado,
significa uma nova instituicAo a ser absorvida, aceita ou recusada pelas
demais.

Nesse sentido, as Linhas de Cuidado, como estratégia de
reorganizagao das agdes no ambito hospitalar, surgem como uma tecnologia
instituinte. Podem ser entendidas como uma nova instituicdo que tem seu mito

fundador no trabalho em equipe e, como norma, o cuidado centrado no sujeito,
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quebrando, portanto, logicas estabelecidas ha muito tempo na realidade
hospitalar do pais. Diferente de se pensar um trabalho em equipe como
somatorio de acdes especificas de cada profissional com papéis hierarquicos e
rigidos, as Linhas de Cuidado propdem arranjos institucionais, modos de
operar a gestao do cotidiano sobre a micropolitica do trabalho que resultam em
uma acgdo de apoio muatuo, articulando um grande numero de trabalhadores no
processo de cuidar (MERHY E CECILIO, 2003).

Campos e Rates (2008) colocam que a gestdo participativa cria uma
rede de espacos coletivos para a co-gestado do trabalho em saude, colocados
em pratica com os Conselhos e Colegiados com poder decisério, colaborando
para a gestao cotidiana do cuidado.

No entanto, os atores participantes dessas diversas instituicOes
traduzem, na pratica cotidiana, as solidariedades e conflitos inerentes ao
processo de inovacdo (CASTORIADIS, 1987, FREITAS, 1991) que podem
fortalecer ou dificultar a implantagdo das Linhas de Cuidado no hospital. As
dificuldades objetivas na organizacdo do trabalho sao relevantes, porém
aguelas ligadas a subjetividade dos sujeitos e ao imaginario da instituicdo
podem ter o mesmo valor nos embates para se colocar em pratica uma nova
proposta, como afirma Freitas (1991), fundamentando-se em BERNOUX (1985)
e HELMAN, (2003):

Os trabalhadores ndo sdo uma “caixa vazia”, ao contrario, utilizam
seus espacos de autonomia para agir de acordo com o que
consideram correto, pautados em seus valores e interesses.

Por isso, pode-se dizer que o hospital €, em si, uma instituicdo; mas,
organizacionalmente, na teia social, inclui outras instituicbes com seus valores
e imaginarios que irdo dificultar ou apoiar as mudancas.

Pode-se pressupor, portanto, que, para se ter o modelo de Linhas de
Cuidado implantado, as diversas instituicoes e atores presentes precisam
reconhecer sua existéncia no hospital para haver embates, aceitacdo e
transformacdo no processo de trabalho, como algo vivo, em permanente
institucionalizacdo, agregando constantemente novos saberes e experiéncias.

Entre as premissas para a implantagdo do modelo de Linhas de
Cuidado, na perspectiva micropolitica, destaca-se a busca da autonomia do

usuario. Ter Linhas de Cuidado significa orientar o cuidado como ag¢do que
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incluiu corresponsabilizacdo também do usuario, 0 que sO sera possivel se
houver capacidade para tomar decisdbes a partir de conhecimento
fundamentado, apoio e dialogo que deem espaco as duvidas e suas
fragilidades. A autonomia do usuario é fundamental para fortalecer suas
escolhas responsaveis.

Campos e Rates (2008) lembram que um Servigco de Saude organizado
exclusivamente no poder dos profissionais e sem o estabelecimento de
vinculos tende a gerar descompromisso, fragmentacdo do trabalho,
insatisfacdo dos trabalhadores e ndo € potente para enxergar a singularidade
dos sujeitos e estabelecer a integralidade da assisténcia.

A integralidade da assisténcia pressup0e, portanto, a reorganizagao das
relacfes entre os profissionais, entre os profissionais e a clientela, assim como
fluxos eficientes de referéncia e contrarreferéncia entre os diversos servigos
gue compdem uma rede.

Tais pressupostos estdo sendo buscados e testados com a implantagéo
das Linhas de Cuidado em hospitais publicos e privados do Brasil, apés a
definicdo de politicas nesse sentido pelo Ministério da Saude. Porém, ndo se
conhece como esse processo tem ocorrido nesses servigos. Questdes sobre
como o processo de construcdo tem se dado, como esta a adesdo as
propostas, quais entraves e facilidades sdo encontrados, devem ser objeto de
avaliacdo pertinente para se corrigir rumos e fazer avancar a integralidade
proposta desde 1988, com o Sistema Unico de Saude no Brasil.

A implantacdo das Linhas de Cuidado em um dos hospitais publicos de
Belo Horizonte é o objeto de estudo da presente pesquisa. Trata-se de um
hospital geral que adotou, em 2006, em seu plano de desenvolvimento
institucional, o referido modelo de assisténcia, tragcado a partir de quatro linhas
assistenciais e duas linhas de apoio, sendo elas: Linha de Cuidado Intensivo,
Linha de Cuidado Clinico, Linha de Cuidado Cirdrgico, Linha de Cuidado
Maternoinfantil, Linha de Apoio Diagndstico e Terapéutico e Linha de Ensino e
Pesquisa (COSTA et al.,, 2010). Nesse Servico de Saude, as Linhas de
Cuidado assistenciais sdo coordenadas por um profissional médico e um
enfermeiro.

Segundo os documentos que se referem ao projeto de desenvolvimento

institucional (COSTA et al. 2010), tal modelo se fundamentou nos principios
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orientadores do SUS: universalidade, acesso e equidade, de acordo com 0s
perfis de necessidades dos usudrios e da integralidade de assisténcia,
buscando uma articulagdo com os Servigos dos Distritos Sanitarios de Belo
Horizonte e de municipios da Regido Metropolitana, exigindo um processo
cuidadoso de reorganizacéo interna com reformulacdo de toda a estrutura do
hospital em junho de 2006.

Em termos organizacionais, o modelo de Linhas de Cuidado construiu
progressivamente um perfil de hospital geral de especialidades clinicas e
cirdrgicas (ortopedia, cirurgia geral, cirurgia plastica, cirurgia vascular e
neurocirurgia), com pronto-socorro de porta aberta para atendimento ao trauma
e referenciado para urgéncias clinicas, produzindo o cuidado para adultos e
criancas (HRTN, 2007; HRTN, 2007b).

Apesar de dificuldades vivenciadas pelos profissionais, observaram-se
avancos na implantacdo do modelo, exemplificados pela formacéo de equipes
de referéncia, construcao de planos terapéuticos para alguns perfis de risco e
formacdo de colegiados gestores. Porém, na pratica de enfermagem, de uma
das pesquisadoras, a experiéncia no hospital tem mostrado que ndo houve
diferencas palpaveis entre o modelo conhecido de cuidado centrado no médico
e com acoOes fragmentadas e o modelo proposto para o hospital baseado nas
Linhas de Cuidado. Parece que as pressbes do cotidiano da assisténcia
hospitalar sdo maiores do que a forca de propostas inovadoras, o que indica
um distanciamento da préatica com o que se pretende instituir no hospital. A
experiéncia na coordenacdo da linha de cuidado clinico, na qual uma das
pesquisadoras esteve responsavel durante 3 anos, revelou esse descompasso
e a consequente necessidade de avaliar, de forma sistematizada, a referida
implantag&o, considerando os modos de implicagéo dos gestores, profissionais
e usuarios na assisténcia prestada no hospital.

Ressalta-se que o modelo assistencial com base em Linhas de Cuidado
€ uma proposta recente, e ndo somente no hospital em questéo, o que requer
estudos sobre sua implantacéo e as formas pelas quais os atores do processo
estdo reconstruindo sua pratica profissional para produzir o cuidado.

A implicacdo dos trabalhadores e gestores em agbes, programas ou
propostas de inovacéo € fundamental para sua implantacéo ou seu descrédito.

Entdo € necessario compreender as dificuldades e facilidades na implantacéo
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de um novo modelo, na otica dos atores envolvidos, incluindo os usuarios do
servigo.

Para realizar essa avaliagéo, foi escolhida uma Linha de Cuidado
fundamental na assisténcia hospitalar da atualidade, a de Cuidado Clinico. A
escolha dessa linha justifica-se pela elevada demanda no hospital, devido a
epidemia vivenciada na saude atualmente, na qual as doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) apresentam crescente morbimortalidade, que geram
eventos cronicos de cuidados e que, com frequéncia, agudizam, levando o
usuario a procurar servicos de “porta aberta” para urgéncia. A cronicidade
dessas doencgas exige cuidados continuos, pois 0 usuario pode permanecer no
hospital por periodos mais ou menos longos e, na pés-internacéo, necessita de
acompanhamento incluindo o autocuidado e cuidados domiciliares prestados
por profissionais de servicos de referéncia, aléem de familiares e outros

cuidadores.

As doencgas crénicas compdem o conjunto de condi¢Bes crénicas. Em
geral, estdo relacionadas a causas multiplas, sdo caracterizadas por
inicio gradual, de prognostico usualmente incerto, com longa ou
indefinida duracdo. Apresentam curso clinico que muda ao longo do
tempo, com possiveis periodos de agudizacdo, podendo gerar
incapacidades (BRASIL, 2013).

Essas doencas constituem um problema de saude de grande magnitude,
representando 72% das causas de mortes no mundo. Mundialmente s&o
responsaveis por 60% de todo o 6nus decorrente de doencas no mundo.
Estima-se que no ano de 2020, serdo responsaveis por 80% da carga de

doenca dos paises em desenvolvimento (OMS, 2003).

No Brasil, essas doencas representam a primeira causa de
mortalidade e de hospitalizagdes (OPAS, 2010).

As DCNT sao responsaveis por grande numero de internacdes, bem
como estdo entre as principais causas de amputacoes e de perdas de
mobilidade e de outras funcdes neuroldgicas. Acompanham ainda perda
significativa da qualidade de vida, que se aprofunda a medida que a doenca se
agrava (BRASIL, 2013).

Assim, considera-se, como Malta e Merhy (2010), que a analise da Linha
de Cuidado Clinico em que essas doengas estdo inseridas na instituicdo de
pesquisa, € exemplar na proposta de continuidade prevista pelo modelo de

Linha de Cuidados, possibilitando 0 mapeamento dos recursos disponiveis nos
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diversos segmentos da saude, além de permitir avaliar as tecnologias utilizadas
e a implicagdo dos profissionais para assistir 0s sujeitos, bem como a
implicacéo desses ultimos em seus cuidados de saude.

O Ministério da Saude (BRASIL 2013), através da Secretaria de Atencéo
a Saude, organizou em 2012 a Rede de Atencédo as Pessoas com Doencas
Crobnicas tendo como por objetivos gerais: fomentar a mudanca do modelo de
atencdo a saude, fortalecendo o cuidado as pessoas com doencgas cronicas;
garantir o cuidado integral as pessoas com doencas crbnicas; impactar
positivamente nos indicadores relacionados as doencas cronicas; contribuir
para a promoc¢do da saude da populacdo e prevenir o desenvolvimento das
doencas cronicas e suas complicagdes.

Para tanto, € fundamental analisar a acessibilidade aos servicos,
comodidade, seguranca no atendimento, acompanhamento, tratamento,
orientagdo e promocgdo. E importante perceber se a assisténcia é continua,
fragmentada ou interrompida como nos modelos prevalentes (MALTA et al.,
2004), entendendo o conjunto de acdes como tecnologias que exigem
conhecimentos cientificos, estruturas fisicas, equipamentos e materiais,
pessoal suficiente, competente, disponivel e envolvido com o0s processos de

mudancgas.
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2 OBJETIVO

Avaliar qualitativamente a implantacdo do modelo de Linhas de Cuidados de
um hospital publico de Belo Horizonte, Minas Gerais, tendo como referéncia a
Linha de Cuidado Clinico e considerando a implicacdo dos gestores,

profissionais de salde e dos usuarios na proposta.
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3 METODOLOGIA

3.1 Referencial teérico-metodolégico

Trata-se de pesquisa avaliativa de cunho qualitativo, com base na
Andlise Institucional (LOURAU, 1995; CASTORIADIS, 1987, FREITAS, 1991)
para compreender os modos de a¢ao dos sujeitos no interior das instituicoes e
entre as instituicdes sociais nos processos de mudangas, como € 0 caso da
implantacdo do modelo de Linhas de Cuidado em um hospital geral do Sistema
Unico de Satde do Brasil.

Segundo esses autores, uma instituicAo é mais do que sua forma
organizacional objetiva, € mais do que o produto a que se propde, € mais do
que a funcéo que se estabeleceu para ela na sociedade. A usina, a empresa, 0
hospital tém fungBes e resultados objetivos, mas também produzem modelos
de comportamento, mantém normas sociais, integram seus usos e costumes
ao conjunto da sociedade e vice-versa. Sao instituicées. O que se organiza em
uma fabrica, por exemplo, ndo sdo somente o trabalho, a producédo, o
crescimento dos rendimentos e 0s servigos, mas também os fragmentos da
ordem social, da luta de classes, dos valores coletivos e individuais que estéo
dentro dela, além do questionamento das formas impostas (ou a completa
submissao). As instituicbes séo, pois, formas sociais que tém dados objetivos e
subjetivos, historicos e sociais, funcionais e imaginarios, do conjunto da
sociedade na qual estdo inseridas e, ao mesmo tempo, formam essa
sociedade.

Nessa Otica, LOURAU (1995) afirma que o conceito de instituicdo
ultrapassa o de uma organizacdo material e juridica, puramente objetiva,

afirmando:

“As organizacdes sociais de todos os tipos ndo sao redutiveis ao
fisico e material, mas tém raiz na pessoa e nao na coisa. Sendo um
conceito flexivel, suas fronteiras ndo sao fixas. A instituicdo é uma
coisa que mexe, uma categoria em movimento. E por isso que o
homem pode pertencer, e de fato pertence, a um grande namero de
instituicbes independentes umas das outras e pode dizer: minha
corporacdo profissional, meu partido politico, minha religido, meu
casamento, as multiplas associagdes com as quais contribuo, etc.”



25

Para Castoriadis (1975), psicanalista e filosofo, a instituicdo € uma “rede
simbdlica, socialmente sancionada, onde se combinam em proporgdes
variaveis um componente funcional e um componente imaginario”, que resulta
da luta entre o(s) instituido(s) e o(s) instituinte(s).

Freitas (1991), discutindo a conceituacdo apresentada pelos analistas
institucionais, afirma que Castoriadis, utilizando fundamentos da psicandlise,
propde analisar a instituicho como 0 psiquismo: uma norma em Seu centro,
repelindo as pulsdes consideradas ‘ndo pertinentes’ para as margens, para se
manter - é o instituido. E ele quem decide e controla o poder, estabelece os
valores e os modos de representacdo considerados como normais. O instituido
é, de fato, a norma, o centro da instituicdo. O instituinte, de seu lado,
representa a capacidade de inovacdo, de rompimento e de transformacao do
que foi instituido - é a imagem da repulsdo em psicanalise: as pulsdes
marginais se dirigem a periferia da instituicdo, em um movimento dialético de
protecdo e de transformacdo do instituido. E a partir dessa periferia que a
instituicdo pode ser mudada, obrigando com isso que o0s instituintes
permanecam dentro da instituicdo para poder modifica-la. A logica institucional
é clara: a instituicdo s6 pode ser mudada enquanto se permanece dentro dela.
Os instituintes tém, entdo, por principio, a capacidade de fazer mudar a
instituicdo, de negar o aspecto universal que ela apresenta como conquistado
para sempre.

Assim, pode-se dizer que had uma luta continua entre instituido(s) e
instituinte(s) que se caracteriza, de um lado, pela l6gica que faz com que o
instituido se mantenha e, de outro lado, pela vontade do instituinte, que tem o
interesse de transforma-la. Ha, entdo, uma dependéncia entre instituido e
instituinte para que exista instituicdo e € essa légica prévia de estruturacao da
instituicdo que Ihe permite manter sua legitimidade e seu poder. Os instituintes,
novas ideias, questionamentos e representacdes provenientes de individuos ou
grupos que gravitam dentro da instituicdo, utilizam todas as ldgicas possiveis
para modificar, destruir ou reforcar o instituido (FREITAS, 1991).

Segundo a autora, a pratica instituinte faz-se, entdo, no interior da
instituicdo, considerada como um modo de agao institucional, caracterizado
pelo trabalho de seus membros e explicitado em seus diversos modos de

implicacdo em relacdo a ela. A pratica instituinte faz com que o instituido (o
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centro) se veja, perpetuamente, obrigado a encontrar estratégias para se
preservar: ou ele evolui e integra as inovagdes, sempre tentando proteger, da
melhor maneira possivel, o poder que tinha antes, ou se torna mais rigido e
desconhece os poderes dagueles que estdo em sua periferia. Se assim for,
esses ultimos terdo a tendéncia de abandonar a instituicao.

Os atores, tendo como pratica instituinte o projeto de mudar a instituicao,
desenvolvem modos de acdo fundados na constituicdo de redes de
solidariedade em seu interior (e mesmo com atores de outras instituicdes). Na
realidade, ha sempre um balanceamento entre o jogo dos instituintes e aquele
do instituido; a maior parte do tempo, a estratégia dos instituintes segue logicas
gue visam manterem-se dentro da instituicdo (FREITAS, 1991).

A implicacdo, nos seus mais diversos modos, existe, portanto, para
todos os que estédo envolvidos com as finalidades e objetivos da instituicdo, que
guerem manter, evoluir ou mudar os instituidos.

Com essa base conceitual, foram ouvidos dirigentes, profissionais de
saude que desenvolvem as atividades na Linha de Cuidado Clinico do hospital
em questdo, bem como usuarios do servico, para que relatassem suas

experiéncias e avaliassem suas praticas na implantagdo do modelo.

3.2 Sujeitos

O trabalho de campo foi realizado apds a aprovagédo do projeto pelas
instituicbes envolvidas e respectivos Comités de Etica. Constou de entrevistas
realizadas nas instalacdes do hospital com os sujeitos da pesquisa.

Foram incluidos profissionais das seguintes categorias: enfermeiro,
técnico de enfermagem, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico, nutricionista e
psicologo. Esses profissionais foram entrevistados considerando-se sua
atuacao direta com a assisténcia ao paciente clinico, e que deste modo tém
oportunidades de pensar e significar a pratica cotidiana no modelo assistencial
de Linha de Cuidados. Além desses profissionais, foram entrevistados os
gestores do hospital, em trés niveis de gestdo, coordenacdo, geréncia e
diretoria, implicados na implantacdo do modelo de Linhas de Cuidado, além de
usuarios do Servico com diagnostico de DCNT, hospitalizados no servico a

época da coleta de dados. Estabeleceu-se, para a inclusdo dos participantes,
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além do critério de participacdo voluntaria: 1) usuarios em condicdes clinicas,
avaliadas pelos profissionais do Servico e disponiveis para darem seus
depoimentos durante a hospitalizacdo ou, posteriormente, em seus domicilios
ou no Servico de Saude. 2) profissionais de saude que tinham, no minimo, um
ano de trabalho na instituicdo. Esse tempo minimo foi estabelecido por se
considerar que o profissional possivelmente ja se adaptou as rotinas de
trabalho da instituicdo, podendo falar de sua vivéncia de forma aprofundada. O
namero de participantes néo foi definido a priori e o critério para suspensao de
novas entrevistas foi o de saturacdo das informacdes, quando se verificou,
durante a coleta de dados, que ha conjuncdo de dados pelos diferentes
cuidadores sobre os fatos, as praticas, os fluxos, as avaliacbes das
experiéncias. Para isso, todas as entrevistas foram gravadas e transcritas para
a realizacdo da primeira andlise das falas, com levantamento dos temas
tratados, para se definir a saturacao (LAVILLE e DIONNE, 1999).

3.3 Cenario

O cenéario da pesquisa € a principal unidade de referéncia para o
atendimento de urgéncia clinica, cirirgica e maternoinfantil da populacdo do
eixo norte da Regido Metropolitana de Belo Horizonte.

O Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) esta situado na Regiéo
Norte de Belo Horizonte e faz parte do Distrito Sanitario Norte do Municipio. Foi
construido em 1998 pelo governo estadual. Funcionou até 2006 com baixa
utiizacdo de seus recursos. Em junho de 2006, a Fundacdo de
Desenvolvimento da Pesquisa (FUNDEP) assumiu a administracdo, por meio
de um convénio firmado entre a Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais (SES) e a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), sendo a
Universidade responsavel pela gestdo administrativa e clinica da instituicao.

Certificado como Hospital de Ensino em 07 de maio de 2009, pela
Portaria Interministerial MS/MEC n° 930 e recertificada em 2011, a instituicdo
apresenta-se como hospital geral, de grande porte, inserido no Sistema Unico
de Saude com importancia crescente na assisténcia em trauma, de pacientes
de média e alta complexidade de clinica médica, neurologia, doencas

vasculares e na assisténcia maternoinfantil de risco habitual (COSTA et al.,
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2010). E importante ressaltar que esse Servico de Salde passou por processo
de municipalizacao, iniciado em 2010, com gestao pela Universidade Federal
de Minas Gerais. E também o hospital mais proximo do estadio de futebol
Governador Magalhdes Pinto, o “Mineirdo”, onde serdo realizados jogos da
copa do mundo em 2014 e do Aeroporto Internacional Tancredo Neves, em
Confins (MG), o que deveré defini-lo como hospital de referéncia de atengéo de
urgéncia e emergéncia durante o evento.

Atualmente, o HRTN possui cinco salas cirargicas, unidade de terapia
intensiva (UTI), clinica cirurgica, clinica médica, maternidade, unidade neonatal
e pronto socorro, totalizando 319 leitos. Atende uma populacdo de
aproximadamente 1.100.000 pessoas, residentes nos Distritos Sanitérios
Pampulha, Norte e Venda Nova de Belo Horizonte, além de municipios
vizinhos, principalmente Ribeirdo das Neves, Vespasiano e Santa Luzia.

Seguem, abaixo, dados sobre a distribuicdo de leitos no periodo da coleta
dos dados (TABELA 1).

TABELA 1 - QUADRO DE LEITOS

ESPECIALIDADE NUMERO DE LEITOS
Clinica Médica 96
Clinica Cirurgica 84
Maternidade — Alojamento Conjunto 26
Maternidade - Unidade Canguru 4
Maternidade - Neonatologia 10
UTI 30
Sala de paciente critico no pronto-socorro 5
Pronto-socorro 119
TOTAL 374

Fonte: Dados da Pesquisa

Durante o tratamento, os pacientes com DCNT transitam pela Linha de
Cuidado Clinico na instituicdo. Nessa caminhada, utilizam 96 leitos da unidade
de internacao da clinica médica e grande parte dos leitos do pronto socorro.
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3.4 As técnicas e os instrumentos

As informacfes foram coletadas por meio de entrevista grupal, grupo
focal, de profissionais do servico e de entrevistas individuais aos gestores,

tendo como eixo uma questao indireta:
Gostaria que vocés falassem sobre o trabalho no hospital, as acdes de
cuidado desenvolvidas pela equipe, como sdo suas relagbes com o
usudrio, com os demais profissionais de saude.

Questdes de relance foram utilizadas somente nos momentos em que 0
entrevistador considerava necessario aprofundar algum relato, com suas
justificativas e outras descricdes: 1) Fale-nos das dificuldades e facilidades
encontradas para a pratica de assisténcia e aquelas vividas pelos usuarios. 2)
Ao avaliar o servi¢co, gostariamos que vocé dissesse como se sente em relacéo
a implantacdo das Linhas de Cuidado para organizar a assisténcia na clinica
aqui no servico. 3) Fale-nos sobre o que pensa do funcionamento das
comissoes de saude do hospital.

Para os usuarios, a questdo orientadora da entrevista, que se deu de
forma individual, foi:

N6s queremos que nos conte como foi para ser atendido aqui no
hospital, o que vocé pensa do atendimento da equipe, como vocé avalia
0 Servico.

As entrevistas individuais e em grupo foram gravadas em audio digital
ap0s esclarecimentos sobre a pesquisa, seus objetivos e finalidades, a
confidencialidade das informacdes e 0 uso estrito para os estudos. Foram feitas
a leitura e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A e B). A duracdo e o nimero de entrevistas individuais ndo foram
definidos a priori, ficando a cargo dos pesquisadores interromperem a coleta
quando a analise preliminar dos dados mostrasse a exaustividade das
informacdes, pelo critério de saturacdo proposto na pesquisa qualitativa
(LAVILLE e DIONNE, 1999). Para os grupos focais, como todos os
profissionais da Linha de Cuidado Clinico foram convidados, formaram-se cinco

grupos, com media de oito participantes por grupo.
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3.5 Tratamento dos dados

Os grupos focais e entrevistas individuais foram analisados com base na
Analise Estrutural de Narracao, proposta por Demaziere e Dubar (1997).

Esses autores consideram que as discussfes e relatos sdo uma
narrativa do sujeito sobre os objetos em pauta, na qual se constrdi uma
reflexdo em torno dos fatos (F) e personagens envolvidos (P), com
apresentacao de julgamentos, justificativas e explicacdes (J). Na narrativa, o
proprio grupo ou entrevistado estd construindo sua avaliacdo, considerando-se,
portanto que, nela, tudo tem sentido. A interpretacdo significa, entdo, uma
reconstrucdo desses sentidos para se encontrar as proprias categorias que 0s
participantes construiram.

O processo de analise foi dividido em quatro momentos. Primeiramente
foi realizada uma leitura, juntamente com a escuta de todas as gravacoes,
corrigindo trechos pouco audiveis e acrescentando notas sobre o contexto das
entrevistas.

No segundo momento, foi feita a leitura das transcricées, buscando o
sentido global da fala de cada um, na etapa chamada de leitura vertical
(BLANCHET e GOTMAN, 1992) que, ao final, possibilitou conhecer o “tom” da
entrevista, e marcacao de palavras e nocoes.

O terceiro momento foi o de “desconstrucdo” de cada entrevista; o
conjunto do texto foi dividido em sequéncias numeradas (S), fazendo surgir os
enunciados que explicitam o campo de significacdes para a pessoa que fala ou
para o grupo em torno de cada objeto de discurso.

O quarto momento foi o de reconstruir, a partir de cada objeto do
discurso, cada fato ou situagdo descrita com as argumentacdes e pessoas
citadas, reorganizando as sequéncias pelas categorias encontradas, na
totalidade do relato, pois se encontram espalhadas ao longo da fala do
entrevistado. Nessa fase, 0 pesquisador nomeou, provisoriamente, as
categorias chamadas de ‘empiricas’.

Na ultima fase da andlise, o conjunto de entrevistas foi analisado
transversalmente, criando as categorias que englobam os achados, pela

interpretacdo do pesquisador, com a fundamentacdo teorica pertinente.
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Chegou-se, assim, as categorias teoricas. Essa etapa corresponde ao
fechamento da andlise, chamada de teorizacdo, na qual as categorias foram
aprofundadas pelas leituras e reflexdes tedricas dos pesquisadores.

Segundo Freitas (1998), esse processo de analise permite recuperar a
complexidade das experiéncias dos entrevistados; e 0s enunciados s&o
categorizados em suas similitudes e diferenciagcbes, nas disjungbes e

conjuncgdes apresentadas.

3.6 Aspectos Eticos

A instituicdo em estudo foi contatada para a solicitacéo e a autorizacao
por escrito para a realizacdo da pesquisa. O projeto de pesquisa foi submetido
ao Nucleo de Ensino e Pesquisa do HRTN, e ao Comité de Etica da
Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG (COEP/UFMG). A pesquisa de
campo foi realizada ap6s aprovacao das duas instancias (ANEXOS A e B).

Os sujeitos da pesquisa foram informados sobre o tema e o0s objetivos
do estudo e aqueles que aceitaram a participacdo, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), como previsto pela Resolugéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2002). A cada um dos
participantes foi esclarecido que sua participacao era livre e a desisténcia seria
respeitada, ndo acarretando nenhum prejuizo a seu trabalho, no caso dos
profissionais, e a seu tratamento, no caso dos usudrios. Foi observado com
rigor o sigilo de todos os depoimentos e materiais que foram coletados. As
transcricbes foram guardadas pela coordenadora da pesquisa, e serao
armazenadas durante trés anos, em local de acesso restrito aos
pesquisadores.

Os resultados da pesquisa serdo encaminhados aos profissionais de

saude da instituicdo, ao COEP/UFMG e aos gestores do Servico.
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4 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

4.1 Os sujeitos entrevistados

Participaram da pesquisa sete gestores com formacdo na area da saude,
denominados por Gestor 1 a Gestor 7, 48 profissionais por meio dos grupos focais,
denominados por GF1 a GF6, e dez pacientes internados no hospital com quadro
de DCNT, denominados por nomes ficticios. Abaixo, serdo apresentadas as
sinteses do perfil do conjunto de gestores, dos grupos focais e do conjunto de

pacientes.

TABELA 2 — DADOS SOBRE OS GESTORES ENTREVISTADOS

Gestor Estancia do Cargo Formacéao Tempo no hospital
Gestor 1 Direcao Médico 6 anos
Gestor 2 Direcao Médico 6 anos
Gestor 3 Coordenacéo Setorial  Médico 6 anos
Gestor 4 Gerencia de Servico Enfermeiro 6 anos
Gestor 5 Coordenacédo de linha Enfermeiro 6 anos
de Cuidado
Gestor 6 Coordenacéao Setorial  Enfermeiro 3 anos
Gestor 7 Coordenacéo de Linha Médico 6 anos
de Cuidado

Fonte: dados da pesquisa.

Todos os gestores trabalhavam na instituicdo por mais de trés anos. Dos
sete gestores entrevistados, cinco estdo no hospital desde a mudanca de
gestdo da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) para
FUNDEP. Quanto as instancias de geréncia, dois entrevistados ocupavam
cargos de diretoria, um de geréncia e 0s outros quatro sdo coordenadores
(dentre os quatro, os dois coordenadores da Linha de Cuidados Clinicos). Os

entrevistados se dividiram em quatro profissionais medicos e trés enfermeiros.



TABELA 3 - QUANTITATIVO DE PROFISSIONAIS POR GRUPO FOCAL

GRUPO FOCAL

CATEGORIA PROFISSIONAL

QUANTIDADE

GF1

GF2

GF4

GF5

GF6

Assistente Social
Enfermeira
Fisioterapeuta
Fonoaudidloga

Médico

Nutricionista

Psicologo

Técnico de Enfermagem

Assistente Social
Enfermeiro
Fonoaudidlogo

Médico

Psicdélogo

Técnico de Enfermagem

Enfermeiro
Fisioterapeuta
Fonoaudidlogo

Médico

Nutricionista

Psicdélogo

Técnico de Enfermagem

Assistente Social
Enfermeiro
Fisioterapeuta
Fonoaudidlogo

Médico

Nutricionista

Psicologo

Técnico de Enfermagem

Assistente Social
Enfermeiro

Médico

Nutricionista

Psicdélogo

Técnico de Enfermagem
Total

NFRPFRWORRPNRER WRRPRRERNN RRRPRNRER RRPRPNRRPRREN

N
NP NP RPPR

Fonte: dados da pesquisa.
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O Grupo Focal 3 nado foi realizado devido ao numero insuficiente de

profissionais, que se agruparam aos demais grupos. As pesquisadoras néo
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agendaram novo grupo porque, apos a primeira escuta e avaliacdo dos demais
grupos realizados, percebeu-se a saturacdo dos dados coletados. Os grupos
focais tiveram duracdo de aproximadamente uma hora e trinta minutos. O
nimero médio de participantes foi de nove pessoas. E importante ressaltar que
dois profissionais por categoria foram convidados para os grupos focais. No
entanto, alguns grupos nao tiveram a representacao de alguns profissionais
como, por exemplo, a auséncia de fisioterapeuta e nutricionista no Grupo Focal
2; de Assistente Social no Grupo Focal 4 e de Fisioterapeuta e Fonoaudiologo

no Grupo Focal 6.

TABELA 4 — PERFIL DOS PACIENTES ENTREVISTADOS

Paciente Sexo Idade Tempo de
(nome ficticio) internagao
Dinorah Feminino 57 40 dias
Lourdes Feminino 45 7 dias
Vanilda Feminino 80 33 dias
Berenice Feminino 50 6 dias
Arnaldo Masculino 67 28 dias
Lauro Masculino 80 9 dias

Joéo Masculino 59 35 dias
Onofre Masculino 47 19 dias
Jesus Masculino 52 9 dias
Tarley Masculino 75 33 dias

Fonte: prontuério eletrdnico HRTN — Sistema MV.

Os usuarios entrevistados tinham em média 21 dias de internacéo
hospitalar. Quatro eram mulheres e seis homens, todos com mais de 45 anos,
sendo quatro idosos.
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4.2 Os relatos expostos

As experiéncias foram relatadas ap0s a introdugdo da pergunta aberta e

em profundidade:

Gostaria que vocés falassem sobre o trabalho no hospital, as acdes
de cuidado desenvolvidas pela equipe, como séo suas relagbes com
0 usuario, com os demais profissionais de salde.

E para os pacientes internados:

NOs queremos que nos conte como foi para ser atendido aqui no
hospital, o que vocé pensa do atendimento da equipe, como vocé
avalia o Servico.

Da andlise das falas dos entrevistados emergiram trés categorias
centrais relativas a implantacdo do modelo de Linhas de Cuidado no hospital
em questao:

1) O processo de trabalho;

2) A gestdo institucional;

3) O ensino no hospital.

4.2.1 Processo de trabalho

O trabalho humano é definido como uma acéo capaz de transformar a
natureza e produzir algo que seja Gtil para a humanidade sendo, portanto, uma
acado que transforma. Processo é o conjunto de acfes necessarias para se
transformar o objeto em produto. Nao € somente o conjunto de agdes, mas
também a sequéncia em que essas acdes sdo feitas. Pode-se dizer que o
homem, por meio de seu pensamento, é capaz de planejar e gerenciar seu
processo de trabalho. Portanto, a dimensédo organizacional ou gerencial do
trabalho diz respeito a como organizar as a¢des e 0s recursos, de maneira a se
fazer o trabalho, gastando-se o minimo com os melhores resultados para se
atingir uma finalidade (SANTOS, 2010).

Para a area da saude, o trabalho e seu processo tem especificidades.

O “trabalho em salde € um trabalho essencial para a vida humana e
é parte do setor de servicos. E um trabalho da esfera da producéo
ndo material, que se completa no ato de sua realizacdo. N&do tem
como resultado um produto material, independente do processo de
producdo e comercializavel no mercado. O produto é indissociavel
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do processo que o produz; é a prOpria realizacdo da atividade”
(PIRES, 2000).

A primeira categoria desvelada diz respeito a Processo de Trabalho, que
se refere a como trabalhadores, gestores e usuarios percebem as praticas
cotidianas na instituicAo. Dessa categoria emergem seis subcategorias
especificas do processo de trabalho propriamente dito:

1) O Olhar de Gestores e Trabalhadores Sobre o Modelo Assistencial,

2) As Equipes Multidisciplinares Institucionais;

3) A Continuidade do Cuidado e as Diferencas nas Estacbes de
Cuidado;

4) O Trabalho em Equipe: Multidisciplinar ou Interdisciplinar?;

5) O Hospital e a Rede de Saude;

6) O Usuério no Hospital.

4.2.1.1 O olhar de gestores e trabalhadores sobre 0 modelo assistencial

O modelo assistencial proposto para a instituicdo € o de Linhas de
Cuidado. Mas como essa nova pratica esta sendo estabelecida na instituicdo?
Como os profissionais percebem esse modelo?

Os gestores consideram que o modelo assistencial de Linhas de
Cuidado é o eixo estruturante do projeto institucional e deve ser articulado a
outras areas de gestao do hospital. Essa abordagem deve ser feita de maneira
global no hospital tendo como o “(...) grande objeto do trabalho a ser
desenvolvido o sujeito, o paciente” (S5, Gestor 1). Consideram que esse
modelo ainda estd em processo de constru¢cdo e conta com a lideranca de
meédicos e enfermeiros para seu desenvolvimento.

Segundo Freitas (1991), “uma instituicAio é mais que sua forma
organizacional objetiva, é mais do que o produto a que se propde, € mais do
que a funcdo que se |Ihe estabelece na sociedade”. Exemplifica que o hospital,
assim como uma empresa ou uma usina, € uma instituicdo, tendo funcdes e
resultados objetivos, mas também produz modelos de comportamento, mantém
normas sociais, integra seus usos e costumes ao conjunto da sociedade e vice-

versa.
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Em uma instituicdo hospitalar, ha varias outras instituicdes. A
enfermagem, a medicina, o setor administrativo, os usuérios, dentre outros, sao
instituicdes. O modelo assistencial proposto torna-se uma nova instituicdo a ser
aceita ou ndo por esse mundo instituido no hospital.

Essas instituicbes sdo normas sociais que tém dados objetivos e
subjetivos, histéricos e sociais, funcionais e imaginarios do conjunto da
sociedade na qual estéo inseridas e, ao mesmo tempo, formam a sociedade.

Para Castoriadis, apud Freitas (1991), a instituicdo tem uma norma em
seu centro, repelindo as pulsdes marginais para as margens para se manter: é
o instituido. E ele quem decide e controla o poder, estabelece os valores e 0s
modos de representagéo considerados como normais. O instituido é a norma, o
centro da instituicao.

O instituinte, por sua vez, representa a capacidade de inovacédo, de
rompimento e de transformacdo do que foi instituido — as pulsdes marginais
dirigem-se a periferia da instituicdo, em um movimento dialético de protecao e
transformacdo do instituido. A instituicdo modifica-se a partir dessa periferia,
forcando a que os instituintes permanecam dentro da instituicdo para poder
modifica-la (CASTORIADIS apud FREITAS, 1991).

Instituinte
Linhas de Cuidado

vy

A4

4 |Instituido P>
Modelo
tradicional

Dessa forma, pode-se compreender que o modelo de Linhas de Cuidado
€ uma nova forma instituinte para esse Servico, sendo a todo o momento
colocado para as margens pelo modelo tradicional (instituido) ainda enraizado
nas praticas profissionais. Ressalta-se, nessa representacdo, que o modelo de

Linhas de Cuidado mantém forcas permanentes para a insercao na instituicao.
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De acordo com Feuerwerker e Cecilio (2007), o hospital ainda € uma
organizacdo complexa — atravessada por multiplos interesses - que ocupa lugar
critico na prestacdo de servigos de saude, lugar de construcéo de identidades
profissionais, com grande reconhecimento social. Esses autores colocam
também que esse equipamento de saude esta em processo de redefinicdo pois
estdo em debate seu papel e seu lugar na producdo do cuidado, em busca de
gualidade, integralidade, eficiéncia e controle de custos. Estdo em debate,
entdo, as expectativas de gestores e usuarios em relacao ao hospital.

Nos discursos e falas de gestores, trabalhadores e usuarios, pode-se
obsevar como o0 modelo baseado em Linhas de Cuidado, centrado no usuario,
objetivando a integralidade, esta inserido no hospital.

O hospital teve uma ampliacdo macica de atendimentos a partir de 2006.
Os profissionais perceberam essa ampliacdo pela abertura de setores, a
mudanc¢a do perfil de pacientes atendidos de menor gravidade para maior
gravidade e o aumento do porte do hospital fazendo com que a assisténcia
melhorasse e acompanhasse a progressao dos atendimentos (GF 1).

Como explicado anteriormente, as Linhas de Cuidado no hospital em
estudo sdo coordenadas por uma dupla de médico e enfermeiro. Segundo o
Gestor 1, existe uma autoridade vertical desses profissionais. No entanto, o
Gestor 2 discute que cada vez mais € necessario introduzir novos saberes no
modelo assistencial. Relata que € necessaria uma mudanca progressiva do
modelo, antes pautado nos saberes médico e de enfermagem e que, apesar de
o modelo ser horizontalizado no cuidado, ainda esta centrado nessa dupla que
sempre coordenou as acdes de assisténcia, excluindo outros profissionais.

Talvez essa dupla represente ainda o modelo hegemonico tradicional
impedindo que o usuario esteja no centro da forga instituinte do modelo
assistencial proposto. Contudo, Franco e Franco (2002) ressaltam que na Linha
de Cuidado € necessario um gestor, para acompanhar o “caminhar do paciente
por este percurso”.

O Gestor 1 reflete que o modelo de linhas de cuidado implantado no
hospital por si s6 ndo garante a integralidade para o usuario pois, para o0 seu
estabelecimento, o cuidado deve ultrapassar a instituicdo. Entretanto,
considera que, apesar das dificuldades encontradas, tem uma boa avaliacao da

experiéncia do modelo assistencial e de gestao do hospital.
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O Gestor 2 relata que, ao longo do tempo, percebeu que o modelo de
Linhas de Cuidado traz reflexdes quanto a generalizacdo do processo de
trabalho como algo insuficiente devido a complexidade do trabalho em saude.
Portanto, considerou necessaria a mudangca no processo de trabalho, com
insercao cada vez maior de discussdo sobre o modelo assistencial no cotidiano
da instituicdo e isso é referido pelos profissionais da assisténcia entrevistados
no grupo focal quando relatam ser um modelo ndo implantado ou que néo

promoveu mudancas:

Todo mundo faz pelo que sabe mais ou menos. Entdo quer dizer...
Vocé falou que implantou em 2008, eu estou aqui desde 2006. Se
vocé me falar assim “tem diferenca de 2006 para 2008, ou para
hoje?” Nao, nao sei te falar se eu realmente percebo esta diferenca.
Entdo, assim, se realmente é uma implantacdo para haver
mudancas, entdo as mudancas ainda tem de ser feitas (S 40, Grupo
Focal 4).

Dentro da linha de cuidado clinico, como cita o Gestor 2, existe a
necessidade de se discutir perfis prioritarios de cuidado e isso exige trabalho
multiprofissional. Esse cuidado comeca no pronto socorro com um grupo de
reflexdes mais elaborado. O perfil de pacientes mais graves vem exigindo um
processo de trabalho com a participacdo e a interacdo dos profissionais
envolvidos, e isso é uma mudanca de paradigma.

Ai, sim, ai vamos dizer, essa virada do ponto visto de um modelo
gue antes era universalmente apoiado no saber médico e no saber
da enfermagem ele pode, progressivamente, ele estd sendo

progressivamente modificado. Entdo assim, esse tem sido o meu
grande desafio (...) (516, Gestor 2).

E importante ressaltar que, no principio da gestdo atual, o0 modelo era
centrado em forgas instituintes constituidas por profissionais das duas
categorias que estavam no centro do modelo anterior, as categorias meédica e a
de enfermagem. Pode-se inferir que as vivéncias de alguns profissionais os
levam a se tornar instituintes, mesmo tendo suas categorias no centro do
poder, em uma logica reformista da instituicdo. Com o desenvolvimento das
lutas para a institucionalizacdo das Linhas de Cuidado, ficou claro que o
modelo era insuficiente para a transformacéo da pratica assistencial e prop0és-
se a insercdo de mais forcas instituintes, como a fonoaudiologia, a fisioterapia,
a nutricado e outros saberes. No entanto, isso n&o significou perda de poder das
categorias que estavam com a coordenacdo do processo. Essa luta de
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categorias-instituicbes permeia a implantacdo do modelo assistencial de Linhas
de Cuidado — nova instituigao.

O Gestor 3 coloca que o modelo de Linhas de Cuidado no hospital foi
baseado nas especialidades médicas, mas poderia se trabalhar com as Linhas
de Cuidado com base no perfil do paciente. Considera que o modelo responde
aquilo que a instituicdo esta buscando, porém tem dificuldades, até pela
mudanca frequente de profissionais; portanto ainda n&o alcangou seu objetivo.
Coloca como Linhas de Cuidado bem estabelecidas o cuidado clinico e a
equipe de neurologia (ndo é uma Linha de Cuidado nos documentos
institucionais). Ressalta que o cuidado cirargico ainda nao incorporou o modelo
de Linhas de Cuidado e que falta uma sincronia entre as Linhas de Cuidado
quando o paciente passa de uma para a outra; por exemplo, a transferéncia do
paciente da linha clinica para a linha de cuidados criticos.

O Gestor 2 afirma que a chegada do paciente é estratégica para se
definir a agéo e o potencial desse momento/local na instituicdo; no entanto,
tem percebido, nesse setor, superlotacdo de pacientes e dificuldade de
recursos.

A Portaria n° 2.395, de 11 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011), que
organiza o Componente Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias no
ambito do SUS tem por objetivos, de um modo geral, organizar a atencédo as
urgéncias nos hospitais, garantindo retaguarda de atendimentos de média e
alta complexidade e atengdo hospitalar nas Linhas de Cuidado prioritarias em
articulagao com os demais pontos de atencdo. Ressalta-se que, nessa Portaria,
foram definidos e estabelecidos parametros para Nucleos de Acesso e
Qualidade Hospitalar (NAQH), com o objetivo de se garantir a qualidade da
gestdo das Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia e dos leitos de
retaguarda. O NAQH é um espaco colegiado privilegiado de discusséo sobre a
emergéncia. O hospital em estudo ndo possui NAQH formado. Talvez esse
Nucleo ajudasse a encontrar as forcas instituintes e a servir de momentos de
discusséo para a implantacdo do modelo assistencial proposto e para se obter
melhorias para essa porta de entrada hospitalar.

Em hospitais do pais onde o NAQH esta implementado, principalmente
nos hospitais participantes do Programa SOS Emergéncias do Ministério da

Saude (BRASIL, 2012a) pode-se perceber maior envolvimento dos atores
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sociais na gestdo da emergéncia e melhoria de indicadores como taxa de
ocupacdo e média de permanéncia. Nos hospitais participantes deste programa
a instalacdo e funcionamento do NAQH € meta para o plano de acao.

Ressalta-se que gestores manifestam-se contrarios ao fechamento de
acesso ao paciente para solucionar o problema de superlotacédo da Unidade de
urgéncia. Mas isso é observado como um ponto de tensdo, pois
frequentemente o ndo fechamento da “porta de emergéncia” superlota a
Unidade de pronto socorro. Colocam-se, ainda, como solucdo para a
superlotacéo, leitos de retaguarda no municipio e a¢des coletivas nao isoladas
de uma instituicAo ou O0rgdo. Relata-se que o problema de superlotacdo das
emergéncias ndo é apenas da instituicdo em pesquisa, mas de quase todas as
emergéncias do mundo.

As dificuldades vividas no interior desse pronto socorro sao relatadas
pelo Gestor 6 que afirma existirem varios problemas, dentre eles, os inUmeros
pacientes internados, o quantitativo insuficiente de profissionais, a falta de vaga
no bloco cirdrgico, as restricbes do escore de gravidade da clinica médica, os
pacientes criticos e a estrutura fisica. Esse gestor relata desconhecer a
proposta do modelo de Linhas de Cuidado e, diferindo da maioria dos gestores,
propde dimensionar diariamente a equipe de enfermagem com o coordenador
de plantdo (médico) para restringir a porta de entrada e, assim, melhorar a
assisténcia para aqueles que estdo em observacdo ou internados.

O desconhecimento desse gestor acerca do modelo assistencial
proposto para a instituicdo € questionavel e pode se tornar um fator critico, pois
gerir um setor por onde passam usuarios de todas as linhas de cuidado, sem a
compreensao dos objetivos desse modelo, pode levar o processo ao fracasso.

O Gestor 3 considera que, devido a superlotacdo da Unidade de pronto
socorro, foi necessério horizontalizar o cuidado e a Unidade se tornou hibrida,
tendo atendimento de urgéncia e internacdo. A selecédo dos pacientes da linha
de cuidados clinicos que devem ser internados em leitos hospitalares dentro da
instituicdo obedece a critérios de um Escore de Gravidade, desenvolvido pelos
médicos clinicos do hospital, para a internacdo em enfermaria. Esse escore diz
sobre a idade, dias de observacédo, diagndstico e necessidade de cuidado de
enfermagem. Esse método de avaliagdo consta de uma politica estabelecida

pela instituicdo e nem sempre € bem compreendido pelos usuarios.
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A superlotacéo do pronto socorro também aparece como incémodo para

os trabalhadores nos grupos focais.

Uma coisa que incomoda é quando paralisa a propedéutica, o doente
ndo sai, e o pronto-socorro sempre lotado, sempre lotado. Por
exemplo, vocé roda 40% dos pacientes de uma ala, sdo quase sete ou
oito pacientes que receberam alta, 0 que € um indice impressionante
pra um dia, e o impacto disso no pronto-socorro é proximo de zero. Na
verdade vocé tira doentes e vocé recebe outros doentes e séo cada
vez mais idosos e mais graves, entdo vocé consegue antecipar o
atendimento (S37, Grupo Focal 6).

O Gestor 1 relata que, no inicio da gestédo, alguns profissionais médicos
das Unidades de internacdo afirmavam “que o hospital |a de baixo, referindo ao
pronto socorro, era muito diferente do que eles trabalhavam” e que esse relato
foi motivador para horizontalizar a assisténcia do pronto socorro da instituicao
com 0s mesmos profissionais que faziam a assisténcia nas enfermarias.
Atualmente, os médicos que acompanham o0s pacientes nas enfermarias sao
0S mesmos que acompanham 0s que estdo internados no pronto socorro,
aguardando vaga de internacdo. Esse profissional ainda participa da discusséo
de priorizacéo de vagas a fim de garantir um modelo assistencial integral.

Os Gestores 2, 3, 7 concordam que a horizontalizacdo dos setores de
observagcbes do pronto socorro foi uma politica institucional que diminuiu
parcialmente a fragmentacdo do cuidado, mas ainda sdo necessarias
melhorias. Acreditam que a horizontalizacdo do cuidado aumenta a média de
permanéncia dos pacientes no pronto socorro, mas, em contrapartida, qualifica

0 cuidado:

Antigamente, o plantonista vinha, fazia suas doze horas de plantéo,
ele saia do hospital, aquilo ali ndo era mais um problema dele.
Entdo, essa quebra ai da jornada de trabalho, da forma de vocé
fazer a contratacdo dos seus profissionais de transforma-los em
diaristas, eu acho que tem sido a forma de vocé quebrar um pouco
essa fragmentacéo do cuidado (S9, Gestor 3).

Segundo o Gestor 7, avancos foram conquistados como os médicos
apoiando o processo de internacdo dos pacientes no pronto socorro e
circulando nos setores da unidade para acompanhar o paciente. Considera que
reuniées menores no dia a dia ajudam o envolvimento das equipes. O grupo de
profissionais (GF 1) também avaliou que o atendimento assistencial na
instituicdo melhorou muito ao longo do tempo. Consideram que no pronto
socorro a horizontalizagdo dos profissionais médicos e o atendimento

multidisciplinar qualificaram a assisténcia aos pacientes e a acessibilidade dos
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profissionais, porém ainda néo é o ideal. Percebem uma grande diferenca entre
o cuidado e as relagdes no pronto socorro e na unidade de internagéo.

De modo geral, os profissionais (GF 1) afirmam que a horizontalidade
dos profissionais € o que possibilita a melhor interacdo da equipe. E que o
profissional horizontal, ou seja, acompanhando diariamente, € importante para
ser referéncia para o paciente e sua familia.

O Gestor 1 reflete que, no processo terapéutico, cada profissional é
importante em determinado momento e que o trabalho multiprofissional, no
modelo assistencial, deve ser induzido e construido, pois nao ocorre
espontaneamente; que o cuidado integral deve ser garantido e
corresponsabilizado.

Assim, faz-se necessario implementar um plano terapéutico para o
paciente com a inser¢cdo dos profissionais exigidos para a integralidade do
cuidado demandado pelo usuario demanda e ndao apenas com o saber médico,
como ocorre atualmente (Gestor 1, Gestor 2, Gestor 3). Porém, para o Gestor
3, o plano terapéutico multidisciplinar ndo deve ser para todos os pacientes,
deve-se atentar para o perfil do usuario e ndo generalizar.

Ayres (2004) define acéo terapéutica como uma interacédo entre dois ou
mais sujeitos visando o alivio de um sofrimento ou o alcance de um bem-estar,
sempre mediada por saberes especificamente voltados para essa finalidade. A
integralidade do cuidado exige o olhar aprofundado e experiente que valoriza,
sobremaneira, a experiéncia e o contexto do usuario, 0 que certamente
apontas para importancia da multidisciplinaridade e da transdisciplinaridade
que a instituicdo hospitalar deve conquistar.

Assim, o modelo tradicional da formac&o dos profissionais também foi
relatado como ponto dificultador para a implantagdo do modelo assistencial
proposto (Gestor 2 e Gestor 3), pois 0s profissionais as vezes se comunicam
apenas por prontuérios, excluindo a possibilidade de discutir os casos, como
cita o Gestor 2 (S24):

(...) entdo vocé vé certo isolamento das diversas categorias
profissionais que tentam manter um exercicio de grande autonomia
do seu fazer. As vezes se comunicam exclusivamente pelo
prontuario, quando deveriam pegar o telefone e falar: preciso discutir
esse caso com Vocé porgue eu ndo estou achando que é muito isso.
Entédo, vamos dizer, essa forma tradicional da gente produzir, gerir o
cuidado e ser formado profissionalmente, eu acho que sdo as
maiores dificuldades que a gente tem, mas por outro lado, eu acho



44

que apesar de ser uma coisa que, inicialmente, ela é até meio dificil
de vocé administrar, que é a identificacao das fragilidades e do que
ndo deu certo, apesar dos esfor¢cos, ai desmascara um pouco esse
modelo tradicional.

Baduy et al. (2011) abordam que, ao se atuar sobre as tensbes
presentes no cotidiano do trabalho em saude, evidencia-se que as tecnologias
ja disponiveis séo insuficientes para articular a gestdo do sistema em dire¢do a
producéo do cuidado centrado na necessidade do cidadao.

Outro ponto dificultador apontado pelo Gestor 2 € que alguns
profissionais percebem-se com pouca inclusdo no processo de trabalho e por
isso ficam dependentes de pedidos de interconsultas para atuar no processo
assistencial. Afirma que atualmente o grande investimento é para assegurar a
atuacao das outras categorias nesses processos. Colabora com essa ideia o
Gestor 3:

Eu acho que o paciente, ele ainda tem um cuidado muito
fragmentado. A gente ainda tem uma visdo... O profissional — ai ndo
€ sO 0 médico — que estd no pronto socorro, ele ainda nado
incorporou a necessidade de ter um atendimento mais
transdisciplinar do paciente, no sentido de que a gente nado vai
conseguir responder a uma demanda do paciente s6 com um
profissional, s6 com um atendimento. Eu acho que ainda existe uma
dificuldade de compreenséo nisso. Entdo, o paciente, o cuidado dele
ainda é fragmentado no pronto socorro (S4).

Campos e Domitti (2007) definem que o trabalho interdisciplinar depende
também de certa predisposicdo subjetiva para se lidar com a incerteza, para
receber e fazer criticas e para a tomada de decisdo de modo compartilhado.
Para esses autores, € mister reconhecer que ndo € esse 0 padrdo de
subjetividade dominante em ambientes de concorréncia exacerbada, modo
predominante de funcionamento das instituicbes contemporaneas. Nesses
casos, as pessoas tendem a cristalizar-se em identidades reativas que as
induzem a desconfiar do outro e a defender-se de modo parandico da
concorréncia alheia. Por outro lado, € comum o profissional construir identidade
e seguranca, apegando-se a identidade de seu nucleo de especialidade, o que
dificulta a abertura para a interacao inevitavel em espacos interdisciplinares.

Segundo os Gestores 2, 4, 5 e trabalhadores (GF 2 e 4) entrevistados, o
absenteismo da equipe de enfermagem aparece também como um grande
dificultador do processo de trabalho, gerado pela desmotivacéo e processos de

adoecimento. A falta de profissionais gera conflitos entre os membros da
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equipe e interfere na qualidade do atendimento. O enfermeiro tem sido o
mediador desses e de outros conflitos entre as equipes e, segundo o0s
profissionais do GF 2, funcionarios antigos facilitam a construcdo diaria do
trabalho.

Silva e Trad (2005) afirmam que os enfermeiros acabam mediando as
relacdes ndo sO entre os trabalhadores da equipe, mas também destes com a
coordenacdo municipal, o que pode ser atribuido ao fato de que,
historicamente, o profissional de enfermagem tem assumido preferencialmente
funcdes de geréncia e administracdo nos servicos de saude. Os autores
colocam que a necessidade de responder as demandas do Servigo impede,
muitas vezes, de serem colocadas em pratica acdes programadas. Além disso,
o grande numero de atividades que cada profissional exerce faz com que, ao
longo do tempo, a concepcéo de trabalho se fragmente. Entdo, o planejamento
é realizado de forma individualizada; isto €, cada profissional de nivel superior
define suas acdes e programa suas atividades.

Os trabalhadores relatam confianca e indicacdo no atendimento do
hospital. Porém relatam que n&do existe interacdo para conducdo do caso
guando ha mais de uma especialidade médica envolvida, ficando, dessa forma,
o cuidado fragmentado.

Segundo os gestores, o tratamento ainda é centrado no médico, apesar
dos pequenos avancos do modelo assistencial e interventor na pratica de

outros profissionais

Ele que define a alta desse paciente, ele que define o plano terapéutico
do paciente. Muitas vezes com base na decisdo dele que as outras
profissbes tomam suas condutas (S7, gestor 5).

Entretanto, o Gestor 4 afirma que o modelo de Linhas de Cuidado
organizou a assisténcia de enfermagem e proporcionou melhor parceria com o
profissional médico e outras equipes. Afirma, ainda, que é um modelo bom
para o0 usuario, pois ele € ouvido e respeitado em seus direitos. Corroborando
com esse gestor, os profissionais dos Grupos Focais 1 e 2 relatam que o
processo de trabalho multidisciplinar ainda estd em construgdo, mas
expressam um sentimento de crescimento como equipe, relatando

possibilidades de discutir o caso, expressar opinides e realizar trocas de
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experiéncias: “... 0 médico nao é o dono do paciente, o foco € o paciente (S20,
GF 1)".

Mendes (2005) coloca que o0 cenario em que o médico ndo era
contestado em suas ac¢des vem se modificando, favorecendo a autonomia do
paciente.

Os profissionais do Grupo Focal 4 trazem a discussao sobre a
importancia do conhecimento adquirido com a pratica assistencial, mas
percebem uma relacdo de dependéncia para o desempenho de suas
atribuicbes com relacdo aos médicos. Esse profissional ainda € citado pelo
grupo em momentos como de tomada de decisdo, sem consulta ou didlogo
com a equipe.

Trabalhar com bases em praticas em equipe implica mudancas nas
relacbes de poder entre as profissbes e nas relacbes de poder entre
profissionais de saude e usuarios. Provoca, portanto, resisténcia e disputa. E o
hospital tem sido um local de resisténcia, de reproducdo da l6gica hegemdnica
de organizacao do trabalho em saude, um espaco de reproducao dos poderes
das corporacdes (CECILIO E MERHY, 2003). Explicitando essa compreensio
tedrica de movimento de forgas institucional, Lorau (1995) reflete que:

O instituido, o status quo, € que atua com um jogo de forcas
extremamente violento para produzir certa imobilidade [na
instituicaol.

Profissionais do GF 1 percebem que as Linhas de Cuidado ddo uma
identidade as equipes e permitem uma fluidez para dentro da linha — setores,
mas nao permitem uma relacdo entre as linhas. Relatam ndo perceber uma
interacdo entre CTI e clinica médica, maternidade e pronto socorro, por
exemplo. O GF 2 ressaltou as dificuldades de acionamento das equipes
meédicas, principalmente cirdrgicas e ortopédicas. Afirmam que a discusséao de
caso entre médicos ndo € uma regra; dependendo dos profissionais envolvidos,
ela ocorre ou ndo. Consideram que o relacionamento com outras equipes nao é
cem por cento, mas é relativamente bom. Indicam dificuldades mais explicitas
com a equipe da farmacia.

Franco (2006) afirma que o trabalho em saude se da a partir de
encontros entre trabalhadores e dos trabalhadores com os usuarios; isto €, sao

fluxos permanentes entre sujeitos; e esses fluxos sdo operativos, politicos,
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comunicacionais, simbdlicos, subjetivos e formam uma intricada rede de
relacbes a partir da qual os produtos referentes ao cuidado ganham
materialidade e condi¢cdes de consumo.

Os profissionais do GF 6 reforcam que, a medida que definem uma
proposta de trabalho por meio da coordenacdo e assumem uma postura de
acordo com essa proposta, sdo cada vez mais acionados por outros

profissionais e a instituicdo incentiva essas acoes.

O ndmero de interconsultas cresceu muito, muito mesmo na clinica
cirdrgica. A enfermagem, os proprios pacientes demandam muito,
chamam, perguntam, pedem o acompanhamento. Eu atribuo mais a
essa postura que talvez partiu um pouco de mim, partiu um pouco da
ideia da nossa coordenacdo também. Eu acho que é uma coisa
parcialmente pessoal do meu posicionamento, parcialmente da
equipe que tem se articulado, se integrado, oferecido uma proposta
para o hospital (S10, Grupo Focal 6).

Profissionais do GF 5 consideram o quinto andar do hospital, que recebe
usuarios clinicos mas principalmente pacientes com diagnéstico de Acidente
Vascular Encefalico (AVC), exemplar para o modelo de Linhas de Cuidado,
sendo a assisténcia mais sistematizada, com profissionais esclarecidos sobre o
momento de atuar e em numero suficiente para a demanda. A profissional de
fonoaudiologia relata identificagcdo de sua demanda e atuacao independente de
solicitacdo médica — sem interconsulta — caracterizando “empoderamento” de
sua pratica no processo de trabalho.

Os trabalhadores (GF 2 e 4) colocam a necessidade de definir o que é
de responsabilidade de cada categoria, pois a orientacdo da linha de cuidado

foi considerada para a pratica meédica.

Entdo, eu fico sentindo falta um pouco de ter isso mais palpavel,
talvez escrito ou divulgar para todo mundo onde que é a funcdo de
cada um, onde termina e onde comeca a do outro. Para que a gente
possa mesmo se a gente nao tem aquela relacéo pessoal boa, fazer
0 que tem de ser feito. A gente sabendo que aquilo é sua funcéo e
aquela é a do outro, vocé consegue fazer seu trabalho mesmo sem
ter essa facilidade (S4, Grupo Focal 4).

Campos e Domitti (2007) afirmam que o papel de cada instancia, de
cada profissional no processo, deve ficar bem claro; no entanto, segundo os
relatos nas entrevistas, o conhecimento dos profissionais sobre o modelo
assistencial adotado pela instituicdo ainda é heterogéneo; alguns profissionais
relatam trabalhar sem saber a politica assistencial do hospital, mas acham que
fazem a linha do cuidado; outros ndo sabem o que é linha do cuidado (GF 4).
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Alguns consideram linhas de cuidado como trabalho em equipe e outros como
um planejamento estratégico. Ressalta-se que, apesar da heterogeneidade,
afirmam terem percebido mudancas no processo de trabalho (GF 5). Indicam
também que o modelo assistencial ndo abrange todos os pacientes e que,
atualmente, depende do médico a implantacdo; mas concordam que deveria
ser de todos os profissionais. Alguns buscaram informacdes sobre o modelo de
Linhas de Cuidado na internet e consideram que essas informacgdes deveriam
estar disponiveis.

O GF 2, que foi formado por profissionais assistente social, enfermeiro,
fonoaudidlogo, médico, psicologo, técnico de enfermagem, reflete que
atualmente o conceito de Linhas de Cuidado estd fora da realidade do
plantonista médico, pois ele atende intercorréncias e nao esta voltado para o
acompanhamento do paciente. No entanto acha interessante o modelo.

Falando de sua histéria no hospital, o Gestor 5 relata que, quando
trabalhava diretamente na assisténcia ao paciente, tinha conhecimento do
modelo assistencial, mas ndo o compreendia; porém, quando assumiu cargos
de gestdo € que percebeu melhor como funcionava o modelo. Considera que
“na pratica” ele ndo funciona do jeito que ele é “na teoria”. Ressalta que o
coordenador da linha de cuidado deveria ter mais condi¢gbes de estar inserido
no processo de gestdo do cuidado, pois atualmente esta sobrecarregado com
funcdes administrativas burocraticas. Sente a necessidade de trabalho técnico,
por exemplo, em discussao de casos, estabelecendo o melhor cuidado para o
paciente, o que muitas vezes nao é possivel.

A funcéo de coordenador de linhas de cuidado no hospital em estudo é
dividida em atividades administrativas, como administracdo de recursos
humanos, equipamentos/materiais e atividades de coordenacéo assistencial.
No relato do Gestor 5, fica clara que ndo existem forcas simétricas entre as
duas atividades, ficando a atividade assistencial em detrimento das atividades
administrativas.

Um fator positivo de melhoria apdés a implantacdo do modelo foi a
percepcdo de como pacientes graves chegam a unidade de internacéo.
Profissionais relatam que anteriormente pacientes chegavam sem avaliacdo

meédica, 0 que ndo acontece atualmente. Colocam que o paciente € transferido
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para o setor onde sua demanda encontre a oferta de tratamento, o que

melhorou o fluxo de atendimento no hospital.

Muitas vezes a gente recebia paciente bem grave no andar e no
andar a gente no tem estrutura pra esse tipo de paciente. As vezes
paciente que demanda CTI, muitas vezes ndo tem vaga, fica varios
dias no andar entubado, é complicado. Acho que agora melhorou
bastante. As vezes ainda chegam pacientes graves. Chega num dia,
€ entubado a noite. Mas assim, bem menos agora (S41, Grupo Focal
6).

De um modo geral, os gestores consideraram que o modelo de Linhas
de Cuidados melhorou a assisténcia no hospital e que ainda sado necessarias
melhorias, principalmente a inser¢cao de todos os profissionais no cuidado, ndo
apenas o corpo de enfermagem e o médico. E importante ressaltar que, em
todas as falas, pode-se perceber a importdncia de um plano terapéutico
interdisciplinar na pratica diaria da instituicdo. Ao contrario, um gestor
considerou o modelo inadequado para o Sistema Unico de Saude e outro
gestor ndo sabe dizer se as mudancas ocorridas sao provenientes da

implantacdo do modelo, pois ndo tem conhecimento do mesmo.

4.2.1.2 As equipes multidisciplinares institucionai S

Essa subcategoria ira discutir trés equipes multidisciplinares
institucionais do hospital que tiveram relevancia durante as falas de gestores e
profissionais: Unidade de Acidente Vascular Cerebral (UAVC), Equipe de
Cuidados Paliativos (ECP) e Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional
(EMTN).

Dentro da instituicdo hospital, percebem-se, mais uma vez, outras
instituicdes; agora, as equipes formadas. Cada equipe formada por seus
valores coletivos, forcas, imaginarios e interesses claros e nao ditos.

O Gestor 1 coloca que a UAVC foi criada a partir da grande demanda de
pacientes com esse perfil no hospital. Ressalta que atualmente é referéncia
para o Ministério da Saude na discussao nacional de uma linha de cuidados
para esse perfil de paciente. A linha de cuidado do AVC é regulamentada pela
Portaria 665 de 12 de Abril de 2012 (BRASIL, 2012b).
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O hospital possui uma Equipe de Cuidados Paliativos, criada em 2009 e
uma Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN), regulamentada pela
RDC N 63 (BRASIL 2000); ambas ndo possuem enfermaria especifica para
internacdo de pacientes, como ocorre na UAVC, pois 0s pacientes estado
internados ou em observacdo em todos os setores do Servico. A EMTN é
regulamentada pela RDC 63 de 06 de julho de 2000, do Ministério da Saude
(BRASIL, 2000).

Trabalhadores e gestores de uma forma geral colocam que as Equipes
Multidisciplinares da instituicdo sdo espacos para se discutir casos em que se
pode perceber boa interagdo entre os profissionais. Afirmam que o0s

profissionais sdo acessiveis até mesmo fora do momento das reunides.

...além dos cuidados paliativos, tem a equipe também da EMTN, da
nutricdo que nés também participamos, que é pra discutir os casos dos
pacientes (S10, Grupo Focal 1).

Profissionais relataram que o envolvimento e o relacionamento entre as
equipes das unidades de internacdo melhoraram apds a criacdo dessas
equipes institucionais que foram mostrando um modelo de se trabalhar.
Ressaltam que essa melhoria também foi percebida ap6s a entrada dos
Residentes Multiprofissionais no hospital.

Eu acho que, a partir desses modelos, a gente comecou a ter o
pardmetro mesmo de como fazer independente de ter essas equipes
ou ndo. Agora, que elas funcionam perfeitamente, com certeza néo,
elas ndo funcionam assim cem por cento (S16, Gestor 5).

No entanto, apesar dos varios relatos de melhorias com o modelo
exemplificado por essas equipes, o Gestor 5 difere dessa opinido, afirmando
que a discussdo de casos e o trabalho em equipe estdo apenas nas equipes
institucionais. Coloca que os pacientes que estao fora do atendimento dessas

equipes sao excluidos do modelo.

... a gente vé muito isso mais com pacientes das equipes. Os
cuidados paliativos, a equipe do AVC, no pessoal da residéncia
multiprofissional. Mas os pacientes que estdo fora dessas equipes,
eles ficam um pouco excluidos dessa dinamica que funciona tdo bem
pra esses pacientes, mas pros outros pacientes nao existe. Existe um
caso ou outro, mas se vocé for olhar no contexto, eu acho que é pouco
(S5, Gestor 5).

Esse mesmo gestor ressalta que reunides clinicas e administrativas nas
equipes multidisciplinares institucionais possibilitam a discusséo dos casos e a

melhor definigdo do cuidado.
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Na verdade, eu acho que como existe uma sistematizacdo das
reunibes clinicas, das reunies administrativas, eu acho que as
equipes conseguem se reunir e criou-se um habito mesmo. Por
exemplo, na UAVC, quando comecou, tinha as reunides clinicas, mas
eram conduzidas pelo médico. As equipes, elas nado falavam nada. Por
exemplo, na época que eu trabalhava, até mesmo o0s outros
profissionais, era reunido onde o médico, ele conduzia a reunido toda.
Hoje, depois de trés anos com a UAVC, hoje houve uma melhora.
Muitas vezes quando o médico ndo pode participar a reunido nédo
acontece, mas ja percebe melhoras na autonomia das outras
profissées, um exemplo disso é a importancia da psicologia nos
cuidados paliativos (S8, Gestor 5).

Os trabalhadores afirmam que existe discusséo diaria e que as reunides
semanais sao espacgos de trocas de experiéncias e que estas promovem
melhor interagdo entre as categorias. No entanto, se dividem nas opinides
sobre o trabalho interdisciplinar; parte afirma estar “engatinhando” e sendo
construido e parte afirma: “(...) ndo é o médico que é o dono do paciente,
somos todos em conjunto” (S20, GF 1).

Ainda que seja possivel uma descricdo singela desse tipo de trabalho
em grupo, ndo é simples, no cotidiano, estabelecer esse tipo de didlogo em
equipe, com decisbes e tarefas definidas de modo compartilhado para a
elaboracdo de um projeto terapéutico unico (CAMPOS E DOMITTI, 2007).

Talvez essas equipes multiprofissionais estejam rompendo com o
modelo tradicional - instituido por meio de uma abertura maior, de um espaco
mais democratico, para as outras categorias ndo meédicas e permitindo que o
instituinte - 0 novo, se torne uma instituicdo. Essa luta interna e constante
dentro das equipes pode estar servindo de instituinte (for¢ca contréria) para as
instituicées do hospital, como a equipe de uma unidade de internacéo, a equipe
do pronto socorro, a enfermagem, a psicologia e outras instituicdes. Ndo ha
como afirmar que as mudancas estéo se solidificando, mas existem e colocam
em cheque ‘verdades’ assumidas como tal ao longo do tempo na insituicdo
hospitalar.

Sobre a autonomia do usuario nessas equipes, trabalhadores e gestores
concordam ser parcialmente respeitada. Afirmam que o usuario na maioria das
vezes nao tem poder de deciséo, ficando a cargo somente da equipe. Mesmo
assim, consideram que o usuario € beneficiado com o modelo do hospital.

Nesse sentido, afirmam que pacientes que estdo nas equipes

multidisciplinares, tém maior poder de decisdo. Colocam que, pelo perfil de
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atendimento da ECP, esta se destaca das outras no respeito a autonomia do

usuario.

A equipe do cuidado paliativo tem uma atengdo, tem um olhar
diferenciado sobre esse paciente (S7, Grupo Focal 2).

De um modo geral, gestores e trabalhadores consideram que a

participacédo nas equipes multidisciplinares do hospital enriquece o trabalho.

As proprias equipes multidisciplinares que tem aqui, eu acho que
enriguecem muito o trabalho, trazem uma visdo diferenciada (S7,
Grupo Focal 2).

Especialmente na UAVC, trabalhadores consideram que o processo de
trabalho em outras unidades de internacdo é diferente da Unidade de AVC,
pois profissionais como fonoaudidlogos, fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais ndo permanecem fixos nos setores.

Ressaltam que os pacientes dessa Unidade sdo acompanhados pelos
mesmos profissionais quando migram para outro setor.

Percebe-se que a UAVC no hospital funciona como uma Linha de
Cuidados, mesmo nao sendo nos documentos institucionais definida como tal.
O cuidado é continuado pelas estacdes e existe responsabilizacdo pelos
cuidadores.

A ECP e a EMTN funcionam como equipes de Apoio Matricial para o
cuidado dos pacientes nas Linhas de Cuidado estabelecidas, diferindo da
UAVC neste aspecto.

Campos e Domitti (2007) definem Equipe de Referencia, sendo a equipe
gue responsabiliza pelo cuidado de forma horizontal e Apoio Matricial, um
apoio em saude com o0 objetivo de assegurar retaguarda especializada a
equipes e profissionais encarregados da atencao a problemas de saude. Trata-
se de uma metodologia de trabalho complementar aquela prevista em sistemas
hierarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e contrarreferéncia,
protocolos e centros de regulacdo. O apoio matricial pretende oferecer tanto
retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagdgico as equipes de
referéncia. Apoio matricial e equipe de referéncia sdo, a0 mesmo tempo,
arranjos organizacionais e uma metodologia para a gestdo do trabalho em
saude, objetivando ampliar as possibilidades de realizar-se clinica ampliada e

integracao dialogica entre distintas especialidades e profissdes.
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E importante ressaltar que a inser¢do das categorias no caso dos
pacientes que estdo nas equipes multidisciplinares institucionais, independe de
solicitagcdo médica ou pedido de interconsulta. Isso mostra 0 empoderamento

instituido nessas equipes, 0 que nao acontece fora das mesmas

Entra um paciente com AVC no hospital. Ai, a gente é comunicado e a
gente faz a avaliacdo dele independente de o médico pedir ou nao
(S48, Grupo Focal 4).

Em estudo de Otenio et al. (2008), observou-se que o0 médico é um
elemento central do processo assistencial em saulde; os demais profissionais
que participam da assisténcia estdo subordinados as decisbes médicas, ou
seja, executam as atividades delegadas. Isso parece se quebrar, aos poucos,
com a implantacdo das Linhas de Cuidado, como no caso do hospital
analisado. Tal interpretacdo aponta para a forca instituinte das Linhas de
Cuidado, mas também para a necessidade de atencdo redobrada nessa
institucionalizacdo, porque os ‘velhos instituidos’ estdo prontos e ancorados
suficientemente nos habitos para se manterem ou se reestabelecerem no
hospital.

De acordo com os relatos de gestores e trabalhadores, as equipes
multiprofissionais do hospital sdo exemplos de trabalho em equipe no hospital,
impulsionando o0s outros cendrios institucionais para o modelo assistencial.
Percebe-se, ainda, o trabalho centrado no médico; mas fica claro o
empoderamento das categorias profissionais no processo de cuidado do
paciente. As reunides sistematizadas de discussdo de casos sao potencias
para a interdisciplinaridade e integralidade do cuidado, objetivos do modelo
assistencial.

A forca instituinte das equipes multidisciplinares, intituladas neste estudo
como institucionais, estdo conseguindo romper o modelo tradicional médico-
hegemaonico e fragmentado. No entanto, Freitas (1991) afirma que os conflitos
e as necessidades estdo intrinsecamente contidos na nova instituicdo. Isso
afasta a ideia de que uma instituicdo € fixa e estavel, que uma norma é
estabelecida para sempre. Os conflitos e as necessidades existirdo sempre e a
instituicdo resultara da luta entre o instituido e o instituinte, em constante

reinstitucionalizacao.
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4.2.1.3 A continuidade do cuidado e as diferencas n as estacOes de

cuidado

Sobre a articulacéo do processo de trabalho, Franco (2006) pondera que
todo processo em saude opera em redes, mesmo que este venha a sofrer
interdicdes e capturas de modelos tayloristas, normativos, na organizagao do
trabalho. Portanto, faz-se necessario pensar o perfil que assumem as redes
constituidas no servico de producdo da saude. Existem redes que se
organizam em cenarios, com praticas de reproducdo da realidade, repetindo
velhos métodos de gestdo do cuidado. H& outras que se organizam em
conexdes e fluxos continuos de cuidado, onde séo produto e ao mesmo tempo
produtoras da acao dos sujeitos singulares que se colocam como protagonistas
em um determinado Servico de saude. Essas redes compdem um mapa que
vai se formando como se suas linhas navegassem sobre a realidade, em alta
intensidade de fluxos.

Sobre a organizacdo dessa assisténcia, o Gestor 1 relata que, no
planejamento do hospital, pensaram uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
gue se responsabilizasse pelos pacientes criticos que estivessem no hospital e
nao apenas nos leitos da UTI, uma Unidade isolada do restante da instituicéo,
como o modelo tradicional replica atualmente nos servigcos de saude.

No entanto, segundo os profissionais, entre 0os setores, estacbes de
cuidado, na maioria das vezes ha uma quebra na continuidade do cuidado do
paciente.

Ao mesmo tempo que uma identidade permite uma fluidez interna do
grupo, também faz com que esse grupo se feche pra fora e que os
processos. Entdo assim, eu ndo sei se a UTI alcanga a clinica médica
tanto quanto a gente gostaria. Eu ndo sei se os processos da
maternidade alcancam o PS, por exemplo, no atendimento da mulher
vitima da violéncia como isso é necessario (S54, Grupo Focal 1).

Os profissionais reconhecem que protocolos assistenciais Unicos e
comunicacdo efetiva, para além dos prontuarios, com discussdo do caso

proporcionaria um fluxo continuo no tratamento dos pacientes.

Mas assim, eu acho que se todo mundo falasse a mesma lingua,
seguindo um mesmo protocolo desde o inicio, no caso, por exemplo,
de feridas, o paciente tem, vamos tratar desse jeito. Ele vai pra UTI?
Vamos dar seguimento ao tratamento mesmo na clinica médica (S73,
Grupo Focal 1).
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No entanto, Baduy et al. (2011) ponderam que nao basta montar
sistemas de informacdo, fluxogramas, protocolos e normas. E necessario
efetud-los no cotidiano, na interacdo entre os diversos servicos, com aqueles
que ali estdo presentes, gestores, trabalhadores e usuarios.

Schiesari (1999), por seu lado, considera que recursos frequentemente
adotados para atenuar esse tipo de fragmentacdo sdo normas, sistemas de
acreditacdo e protocolos que procuram padronizar condutas e definir fluxos por
onde deveriam circular os pacientes.

No entanto, os trabalhadores consideram que existe uma tentativa de
melhoria de interacdo entre a equipe da UTI e da clinica médica, mas esta
ainda é falha, devido as dificuldades de comunicag&o entre 0s servigos.

Agora, eu acho que na UTI € um universo a parte, a gente ndo se
comunica com UTI, eu acho que tem essa falha. Nosso paciente piora,
a gente passa o caso solicitando a vaga, mas nédo tem esse feedback e
guando o paciente recebe alta também, a proposta de continuidade do
tratamento néo é feita (S77, Grupo Focal 1).

Sobre a interagdo/comunicacéo entre os profissionais, o GF 1 relata que
existe acompanhamento continuo; por exemplo da fisioterapia no hospital, com
passagem de caso verbal, principalmente do paciente procedente da UTI, o
que corrobora com uma continuidade no cuidado. No entanto, consideram que,
no pronto socorro, estabelecer essa continuidade é mais dificil, pois nem
sempre h& um profissional acompanhando o usuario. Ressaltam que a
sobrecarga de trabalho muitas vezes ndo permite acompanhar integralmente o
paciente e que a continuidade no tratamento poderia aumentar com numero
adequado de profissionais para o atendimento dessa demanda.

Afirmam que, para a continuidade do processo de producdo de saude,
nao € necessario que os profissionais acompanhem o0s usuarios por todo o
hospital e que a discussao de casos, 0 uso de protocolos e encaminhamentos
internos responsaveis possibilitariam a construgdo de um plano terapéutico da
admissao a alta do servico. Refletem que seria complexo pensar o profissional
de enfermagem transitando pelo hospital com pacientes, mesmo que seja esse
o profissional apontado como integrador das acdes nas equipes.

Profissionais do GF 5 consideram relevante a realizacdo de reunibes
para formalizar e balizar o que atualmente é feito de maneira né&o

sistematizada.
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Profissionais do GF5 relatam que a sobrecarga de trabalho dificulta a
assisténcia ao paciente e promove até a ‘desassisténcia’. Relatam um namero
reduzido de profissionais para o atendimento e dificuldade de atuar
preventivamente, exercendo cada vez mais apenas papeéis curativos. Refletem
sobre a priorizacdo de atendimento aos pacientes e frustracdo ao nao
atendimento aos demais. Afirmam a necessidade de cuidado adequado a todos
0s pacientes com possibilidade de planejar e preparar 0 usuario para a alta
hospitalar. A reducdo de escala no periodo matutino e finais de semana €&
apontada como aspecto propiciador da diminuicdo de numero e qualidade dos

atendimentos, segundo profissionais do GF 6:

“...mas eu trabalho pelo menos um final de semana por més, a gente
percebe também que no final de semana vocé tem trés hospitais:
tem o hospital do dia, o hospital da noite e o hospital do final de
semana.”

Caneiro e Berti (2009) afirmam que os profissionais de saude tém
conhecimento da necessidade e da importancia de informar aos doentes e aos
familiares os procedimentos terapéuticos, a fim de garantir uma producdo de
saude com conexdes e fluxos continuos. Porém, ndo conseguem alcancar essa
meta por causa da escassez de pessoal, da sobrecarga de trabalho, das
longas jornadas, dentre outras dificuldades.

O GF 6 menciona que o plantdo diurno permite uma maior aproximacao
com o0s pacientes, acompanhantes e familiares e que isso facilita o cuidado,
porém referem relacbes mais frias durante os plantdes noturnos devido ao
processo de trabalho diferente. Afirmam uma descontinuidade da assisténcia a
noite por parte da equipe de enfermagem e que, por esse motivo, escutam dos
pacientes que em hospitais privados seria diferente. Exemplificam que existem
dificuldades com um olhar fragmentado quanto a tentativa de autoexterminio e
o embrutecimento do profissional perante a demanda apresentada pelo
usuario. Relatam que a situacdo toma dimensfes de normalidade e que a
equipe de psicologia vem demonstrando para os demais profissionais o que ha
por tras dessa demanda.

No entanto, o discurso da descontinuidade no cuidado é permeado por
aguele referente aos fluxos continuos quando trabalhadores refletem sobre
resultados positivos percebidos pelo menor nimero de intercorréncias clinicas

dos pacientes admitidos nas unidades de internacao.
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E importante ressaltar, nessa divergéncia de discurso, as forcas
instituintes de um modelo de redes conexas tentando se institucionalizar e um
modelo tradicional de gestdo de cuidados lutando para continuar sendo o
centro da instituicao.

Das estacfes de producdo de saude, citadas por trabalhadores,
gestores e usuarios, o pronto socorro parece ser o mais critico em condi¢des
para o desenvolvimento de interagbes/comunicacdo entre profissionais de
salde e usuario.

Trabalhadores e gestores concordam que 0 pronto socorro permanece
com numero de pacientes além de sua capacidade operacional, promovendo
ambiente dificil de trabalhar, tenso e hostil. Os gestores ressaltam um ambiente

gerando vivéncias duras.

Entéo, assim, uma brincadeira que a gente faz é o sistema de som do
hospital, ele conta, muitas vezes, um monte de coisas pra gente sem
vocé estar presente. Vocé escuta com frequéncia no hospital:
“Seguranca, compareca com urgéncia ao pronto-socorro”. Isso ali,
sempre que vocé escuta vocé sabe 0 que esta acontecendo.
Raramente vocé pede nas clinicas cirdrgicas, raramente vocé pede na
clinica médica (S26, Grupo Focal 6)

Sr. Joéo, usﬁério da instituicdo, descreve que ficou pouco tempo no
pronto socorro e que naquele local percebeu superlotacdo de pacientes,
sobrecarga de trabalho da enfermagem, higienizacéo precaria dos banheiros, 0
que permitiu que ele denominasse essa estacdo de cuidado de “Vietnam”,
comparando a um cenario de guerra e ainda completa: “Se tivesse ficado la
teria morrido!” (S10, Sr. Jodo). L4 ndo conseguia dormir e em determinado
momento teve dificuldade para ter acesso a fonte de oxigénio necessario para
seu tratamento. Outros usuarios ndo se queixaram desse setor, ressaltando,
principalmente o bom atendimento pelos profissionais (Sra. Vanilda, S1).

A Politica Nacional de Humanizacao (BRASIL, 2004) tem como uma de
suas diretrizes a adequacdo dos servicos ao ambiente e a cultura local,
respeitando a privacidade e promovendo uma ambiéncia acolhedora e
confortavel.

Tematizar a humanizacdo da assisténcia nesses cenarios faz emergir
questbes fundamentais que podem orientar a construcdo das politicas em

saude. Humanizar €, entdo, ofertar atendimento de qualidade articulando os
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avancos tecnolégicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de
cuidado e das condi¢fes de trabalho dos profissionais (BRASIL, 2004).

De acordo com os gestores do Servigo, recursos financeiros federais
foram prometidos para reforma e aquisicdo de equipamentos para o setor de
emergéncia; no entanto, ainda ndo foram repassados. Ressaltam que a
estrutura fisica insuficiente do pronto socorro dificulta o atendimento; porém
consideram nao ser uma Iinstituicdo diferente das demais do mundo, pois
convivem com a realidade da superlotacéo e da falta de vagas para retaguarda.
Para tanto, afirmam que foi necessario horizontalizar o cuidado na Unidade
para minimizar tantas dificuldades do processo de cuidado: Entdo, hoje o
pronto socorro é uma Unidade que eu diria que é mista, porque ela lida com
essa situacdo que € um hibrido (S3, Gestor 3). Estdo no pronto socorro
atendimento de urgéncia e internacao.

Ha evidéncias indicando que o volume de servicos oferecidos a
populacdo brasileira ainda é insuficiente. De qualquer modo, reconhece-se que
esses recursos poderiam ter uso mais adequado e racional, caso ocorressem
reordenacdes no modelo de gestéo e de atencdo (VASCONCELOS, 2005).

Segundo os gestores, um pronto socorro deve ter caracteristicas de
imprevisibilidade e trabalho com resolucdo de problemas ao invés de
planejamento das acdes. Os fluxos e locais para o atendimento sédo definidos
previamente, sendo muitas vezes modificados devido a caracteristica de
urgéncia do pronto socorro. Reforgcam a dificuldade de gerenciar um setor que
deveria trabalhar com um atendimento verticalizado, prestando o atendimento
inicial e definindo o caminho a ser percorrido e, no entanto, permanece com
pacientes em regime de internacdo. Acrescentam que 0 pronto socorro nao €
local adequado para ouvir/tratar e sim atender a urgéncia.

Trabalhadores relatam o incOmodo com a cronicidade dos pacientes do

pronto socorro € a permanéncia dos mesmos no setor:

E as pessoas acham natural uma senhora de 80 anos ficar na maca 10
dias. Isso ndo é normal. Uma vez eu falei com os colegas que estavam
comigo: quem me pressiona a dar alta sdo os pacientes do pronto
socorro (S20, Grupo Focal 6).

Gestores e trabalhadores concordam que a assisténcia no pronto

socorro ndo pode ficar prejudicada e por isso deve-se priorizar a partir da
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assisténcia multiprofissional interativa. Relatam melhoria no atendimento dos
pacientes no pronto socorro, apesar de inadequado e que, devido a essa
grande demanda de pacientes, alternativas foram criadas como triagem
nutricional na admissédo dos pacientes. Outras alternativas foram citadas como
priorizacdo de afericdo de sinais vitais, administracdo de medicamentos que
sao utilizados pela equipe de enfermagem, mas explicita-se que a assisténcia
integral ndo é realizada no pronto socorro: Isso € uma dificuldade tremenda,
essa assisténcia integral do paciente (S2, Gestor 6).

De acordo com o0s gestores, pacientes em regime de internacao,
guantitativo insuficiente de profissional, escala do centro cirtrgico e Escore de
Gravidade que néo inclui alguns perfis de pacientes sdo grandes dificultadores
da Unidade.

Os trabalhadores acrescentam que médicos recém-formados atuando no
setor, profissionais diferentes a cada dia com condutas diferentes e a alta
rotatividade de funcionarios devida a sobrecarga de trabalho, tornam o cuidado
cada vez mais fragmentado no pronto socorro. Trabalhadores sugerem

alternativas para minimizar a sobrecarga de trabalho no setor:

Eu tenho a opinido pessoal de que o pronto socorro ndao é um lugar pra
voceé ir todos os dias, porque é hostil, é desgastante, é desagradavel e
pode... Ndo é embrutecer, pode dessensibilizar o trabalho l4. Porque é
aguela coisa, mantida a situacéo, o ser humano vai se adaptar aquela
situacao e vai se proteger (S26, Grupo Focal 6).

O Gestor 3 ainda afirma que o perfil do profissional que trabalha em
servigos de urgéncia provoca essa fragmentacao. A falta de algum especialista
médico ou exame esclarecedor de diagndstico na urgéncia dificulta a dindmica
de atendimento neste setor.

No entanto, Merhy (2000) esclarece que o projeto terapéutico produzido
pela medicina tecnolégica é expressdo de uma somatéria de atos
fragmentados sobre um usuario insumo, dividido por tantas Unidades de
producdo de procedimentos quanto se puder constituir. A valise das relacdes
estara colocada em um espaco subordinado, reduzida a situacbes objetais
entre trabalhador e usuario sob a forma de procedimentos. Os produtos
vinculados a realizacdo da dimenséo propriamente cuidadora ficam plenamente
centrados nas logicas corporativas e de producao de procedimentos e, assim, 0

vinculo passa a ser com um exame, uma consulta, por exemplo.
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A transferéncia do paciente que estad no pronto socorro para a unidade
de internacéo é percebida por gestores e trabalhadores como uma melhoria da
gualidade no atendimento.

...a primeira coisa que eles chegam la em cima é exatamente isso.
"Nossa, que lugar bom!" Pro paciente que estd numa cama nao é o
lugar de maior conforto, mas em relacdo com o que eles tém la
embaixo... Uma maca que as vezes nao tem colchdo, o acompanhante
que fica sentado, ndo tem lugar nem pra guardar as coisas deles,
dividir um banheiro com o pronto socorro inteiro... (S31, Grupo Focal
1).

A satisfacdo quanto ao servico prestado no setor de internacdo é
atribuida pelos usuérios a qualidade do atendimento recebido, alimentacdo e
acesso a medicamentos, lembrados pelos Sr. Jodo, Sra. Berenice, Sra.
Vanilda, em suas entrevistas. Sr. Jodo menciona, por exemplo, que a médica
que atualmente o atende iniciou seu acompanhamento no setor de internacdo e
informou que deve continuar seu acompanhamento apés a alta. Sra. Vitoria

menciona a educacéo e a atencéo que os profissionais demonstram.

O médico com as enfermeiras, com as médicas sao tudo muito bom.
Muita comida que a gente ndo da conta. Comida boa, né, a gente tem
que falar a verdade. Entdo eu fui muito bem tratada aqui. Nao falta
remédio. E muito remédio, muito apoio que eles ddo pra gente (S1,
Sra. Vanilda).

De acordo com o Gestor 1, a assisténcia prestada nas unidades de
internacdo € boa, pois ha condi¢bes adequadas para o tratamento. No entanto,
durante os grupos focais, foi citada pelos trabalhadores a dificuldade de
atendimento médico nas trocas de plantdo e no periodo da tarde, em que o
plantonista € responsavel por todas as unidades de internacdo. Esses nao
conseguem atender no momento em que sdo chamados, mas os demais
membros da equipe estdo disponiveis as solicitacdes. Outra dificuldade
colocada pelos trabalhadores € a demora no atendimento de interconsultas,
com espera de até trés dias, principalmente das equipes de cirurgia geral e
ortopedia.

Trabalhadores reforcam que a melhor qualidade do servigco prestado

nessas estacdes de cuidado depende da menor improvisacéo do setor:

Eu acho que tem uma melhor qualidade de trabalho nos andares, nas
unidades de internacdo, por causa da propria proposta: uma unidade
especifica de internacdo e ndo uma unidade improvisada de internacéo
(S16, Grupo Focal 6).
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Assim como no pronto socorro, os trabalhadores relatam o absenteismo
da equipe de enfermagem e a descontinuidade do cuidado no periodo noturno
devido a reducdo no numero de membros da equipe. No entanto, colocam que
a rotatividade de profissionais nédo é tao alta como no pronto socorro.

Entre os recursos gerenciais que se contrapfem a essa tendéncia de
descontinuidade do cuidado, Prochnow et al. (2005) ressalta o papel integrador
do corpo de enfermagem, que ainda que organizado de maneira vertical e
paralela as demais profissdes, espalha-se por todo o hospital, compensando,
com seu zelo, a extrema fragmentac&do imposta pela circulagéo vertiginosa de
especialistas entre usuarios.

Vale lembrar, que as universidades tém importancia crucial na mudanca
dos modelos de assisténcia, pois como ressaltam Batista e Gongalves (2011),
a forma fragmentada como se da a formacdo em saude e a incipiente
abordagem interdisciplinar restringem a compreenséo acerca da realidade da
populacdo, gerando ac¢bes especificas e insuficientes por parte de cada
profissional e do servigo prestado.

No entanto e de uma forma geral, os discursos de gestores e
trabalhadores apontam para a existéncia, mesmo que ainda precéria, de
continuidade do cuidado prestado, tanto de um para o outro, quanto
internamente nas equipes. O discurso mais prevalente € o da tentativa de dar
continuidade ao cuidado ao paciente e que essa continuidade ainda nao foi
alcangada. Os usuarios ndo se dao conta, de forma explicita, da continuidade
ou ndo da assisténcia, mas sentem-se gratificados e valorizados ao saberem,

por exemplo, que serdo acompanhados pelos mesmos profissionais.
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4.2.1.4 O trabalho em equipe: multidisciplinar oui  nterdisciplinar?

Feurwerker e Cecilio (2007) apontam que, dentro de um hospital, a
atencao depende da conjugacédo do trabalho de varios profissionais. Ou seja, 0
cuidado recebido pelo paciente é produto de um grande niamero de pequenos
cuidados parciais, que vao se complementando, explicita ou implicitamente, a
partir da interacdo entre os varios cuidadores que atuam no hospital. Definem
ser uma complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas, saberes, num
processo de complementacéo e disputa que compdem o cuidado em saude.

Desse modo, um importante desafio do gerenciamento do hospital nos
dias atuais € conseguir coordenar adequadamente esse conjunto diversificado,
especializado, fragmentado de atos cuidadores individuais, de modo que
resultem em um cuidado coordenado — eficaz e de qualidade (CECILIO E
MERHY, 2003).

O trabalho em equipe é visto pelos gestores como uma necessidade de
integracado dos saberes e um reconhecimento das necessidades do usuario. No
entanto, aspectos dificultadores como o medo da perda de poder e do

desprestigio profissional impedem a abertura para esse trabalho.

E mais do que o seu saber, é o processo de decisdo. E a decisédo
clinica do que vai ser feito com o doente. A hora que vocé — que € a
discusséo que a gente faz — a hora que vocé disponibiliza o seu saber
numa equipe multiprofissional, vocé perde autonomia individualmente.
E inevitavel. Porque o outro, ele vai dizer sobre o seu trabalho e sobre
o trabalho dele, e ele vai ter como interferir nesse processo de decisao
(S26, Gestor 2).

Para tanto, colocam que é necessario um plano terapéutico Unico com
foco no paciente, e que apenas o0 ajuntamento de corporacbes ndo alcanca
esse objetivo. Afirmam que a construcdo de um plano terapéutico em equipe é
de dificil desenvolvimento.

Merhy (2000) define que essa construcdo € um momento produtivo,
essencialmente do trabalho vivo em ato e € aberto a disputa de capturas por
vérias logicas sociais que procuram tornar a producdo das a¢des de saude de
acordo com certos interesses e interditar outros.

Gestores e trabalhadores afirmam que o trabalho em equipe teve
avancos na instituicdo e € melhor percebido entre as equipes de enfermagem e

médica, mas ainda pode melhorar. Relatam que, no pronto socorro, existe um
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dialogo mais efetivo entre a equipe de enfermagem e os meédicos clinicos, que
entre a enfermagem e os cirurgides, talvez devido a permanéncia maior dos
médicos clinicos nessa unidade. Corrobora com essa ideia a fala dos
trabalhadores que consideram ser melhor o relacionamento entre os
profissionais dos setores de trabalho, talvez também pela convivéncia, que com
as equipes interconsultoras.

Um fator de melhoria citado no GF 1 € o aumento das previsfées de alta
hospitalar registrado nos prontuarios facilitando o trabalho da equipe e visto
como um reflexo de atuacdo multiprofissional.

Afirmam que o didlogo melhora a assisténcia ao paciente e que a
interacdo entre os profissionais € melhor nas unidades de internagcdo que no
pronto socorro. Ressaltam que o didlogo esta presente ndo apenas nas
equipes multiprofissionais institucionais, mas nas unidades de internacdo como

um todo, principalmente em conversas informais de corredor.

Eu tenho total liberdade pra chegar para o médico e discutir alguma
coisa, chegar para a fisioterapeuta, pra fonoaudi6loga, pra psicologa
quando a gente precisa, assistente social, a manha inteira, e assim,
tudo em prol de uma coisa: o paciente. E eu acho que o paciente
percebe isso, entendeu? (S33, Grupo Focal 1).

Ressaltam que modos diferentes de ver a demanda do paciente
possibilitam a discordancia ou ndo do ponto de vista médico, sendo um fator
positivo para o processo de trabalho.

Peduzzi (2001) propde uma definicdo de tipologia de equipe que
distingue equipe - agrupamento de equipe - integracdo. Os parametros
utilizados no estudo foram aspectos de complementaridade e interdependéncia
dos trabalhos especializados, articulagdo desses trabalhos, da autonomia
técnica e da interacdo dos agentes. Observou-se que, nas quatro situacdes
estudadas, os profissionais projetaram a perspectiva da equipe como de
integracdo, embora estivessem em situagcdes de agrupamento.

Nesse mesmo estudo, a articulacdo das agOes, a coordenacgao, a
integracdo dos saberes e a interacdo dos agentes ocorreriam por meio da
mediacdo simbodlica da linguagem. Portanto, a comunicacdo entre o0s
profissionais € o denominador comum do trabalho em equipe, o qual decorre

da relagéo reciproca entre trabalho e interacéo.
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Saupe et al. (2005) diferenciam  multidisciplinaridade de
interdisciplinaridade, definindo a dltima como o reconhecimento da
complexidade crescente do objeto das ciéncias da salude e a consequente
exigéncia interna de um olhar plural; a possibilidade de trabalho conjunto,
respeitando as bases disciplinares especificas, mas busca solucdes
compartilhadas para os problemas das pessoas e das instituicdes.

Nas falas, ora é percebido o trabalho em agrupamento ou multidisciplinar

e ora identifica-se que o trabalho € integrado ou interdisciplinar.

Eu acredito que ele é um trabalho realmente multidisciplinar, mas o
ideal é que ele fosse interdisciplinar e que a gente conseguisse ter
uma interacdo entre as equipes (S1, Grupo Focal 4).

Profissionais colocam que o trabalho interdisciplinar é dependente do

perfil do profissional e €, portanto um aspecto dificultador.

Tem uns super alegres, chegam brincando, esperam preparar o
material, faz o trabalho tranquilo, tira toda a sujeira depois; ja outros
nao, sao totalmente diferentes (S2, Grupo Focal 2)

7

O hospital é sistema, mas também é burocracia, ordem, lugar de
reproducdo e €, também, lugar de forcas instituintes, de marcantes graus de
liberdade para a acéo dos atores institucionais, de negociagéo e construgao de
complexas e fluidas redes de contratualidades, de conflitos, de configuracao de
coalizbes e grupos de interesse e disputa (FEUERWERKER E CECILIO, 2007).

Como facilitadores para o trabalho em equipe, trabalhadores dizem
sobre a importancia do conhecimento do saber de cada profissional e
valorizagdo de seu conhecimento a partir desse principio.

Saupe et al. (2005) corroboram com esse pensamento quando afirmam
que divisdo de trabalho coletivo se da apreendendo os papé€is a serem
desempenhados pelos diferentes atores envolvidos nas zonas de interface. A
compreensao de seu sentido abre as potencialidades de sua pratica. Afirmam
que entender o potencial e as limitacdes, sem julgamento hierarquico,
reconhecendo a importancia do papel de cada um no processo de construcéo
da prética interdisciplinar, é fundamental nas relacdes de trabalho.

Trabalhadores ressaltam que a sobrecarga no trabalho e a alta
rotatividade profissional prejudicam o desenvolvimento do trabalho em equipe.

Afirmam que, devido a esses dois fatores, a criagcdo de um trabalho em equipe
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no pronto socorro é mais dificil que nas unidades de internacdo: saiu da clinica,
é diferente (S43, Grupo Focal 1).

Por esses motivos colocam que, nas unidades de internagao do cuidado
clinico, é possivel o didlogo, pois se conhecem e sabem onde se encontrar,
mas € dificil o relacionamento com outras especialidades médicas, por
exemplo, neurologia e ortopedia. Consideram que essas especialidades devem
ter as mesmas queixas. Relatam que, além da sobrecarga, o perfil profissional
também define a interacdo ou ndo com a equipe.

Em estudo de Otenio et al. (2005) , o sujeito é responsavel por decidir
mudar ou incorporar novos valores a sua prética e conceitos, sendo necessario
0 contato com os desconfortos experimentados no cotidiano do trabalho e a
percepcdo de que a maneira vigente de se fazer ou de se pensar € insuficiente
ou insatisfatéria para dar conta dos desafios do trabalho. Esse desconforto tem
gue ser intensamente admitido, vivido e percebido. A reflexdo sobre as praticas
vividas é que podem produzir o contato com o desconforto e, depois, a
disposicéo para produzir mudancas na pratica.

Os gestores, de seu lado, afirmam que a discussdo multidisciplinar de
casos acontece isoladamente, em casos especificos e nas equipes
institucionais (UAVC, ECP e EMTN), diferindo dos trabalhadores. Consideram,
ainda, que, na conducao dos casos, ndo sdo considerados todos os saberes e
isso se deve, na maioria das vezes, a falta de comunicacdo entre os
profissionais. Todos concordam que a comunicacdo utilizando apenas o
prontuario ndo € suficiente para garantir uma discussdo de caso e refletir o
trabalho em equipe.

E prevalente que nem todos os profissionais conhecem o trabalho de
todas as categorias e a importancia de cada uma no tratamento do paciente. O
grupo de trabalhadores tem clareza da importancia de seu saber no processo
de cuidado e afirma que um atendimento assistencial isolado e desarticulado
nao oferece beneficios aos pacientes.

Os trabalhadores relatam a importancia do papel do paciente e do
acompanhante para o trabalho em equipe. A ajuda muatua é colocada como
primordial nesse processo. Relatam que a constru¢cdo do trabalho em equipe
deve ser diaria e a dependéncia, no processo de trabalho, de algumas equipes,

como a de fisioterapia, dos profissionais de enfermagem gera conflitos. O
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profissional enfermeiro € visto como um mediador de conflitos nas equipes

profissionais. Relatam também dificuldades com os profissionais da farmécia.

E importante ressaltar o sentimento de exclusdo do médico clinico

plantonista da equipe de cuidado clinico na instituicéo:

Eu estou pensativa porque eu ja estou ha cinco anos e meio no
hospital. Ja tem algum tempo que eu ja estou pensando em conversar
com quem diz respeito e eu tenho que conversar com alguns colegas
plantonistas. Eu acho que a gente ndo se sente parte da equipe de
clinica médica do hospital. Acho que nés plantonistas somos uma
entidade a parte. A gente... Nao sei como que funciona a equipe
médica de horizontais. Eu ndo sinto que eu faga parte da equipe
(S73,S75, Grupo Focal 2)

O sentimento de escuta nas equipes também é divergente. Alguns

profissionais como enfermeiros dizem néo se sentirem escutados e outros

como fonoaudidlogos, dizem ser escutados, respeitados e valorizados em seu

saber.

A gente liga para o médico, muitas vezes no plantdo a gente passa por
isso. A gente liga e fala: olha o paciente esta dispnéico, esta
dessaturando, eu ja coloquei o saturimetro. E muitas das vezes, fala
assim: ah, reposiciona, ou vocé ja aspirou? Ndo acredita... Mesmo a
gente do nivel superior, as vezes eu acho que tem esse descrédito
sim. Muitas vezes, em varios plantdes ja aconteceu isso, de estar
assim. Vocé tem que dizer: olha, o paciente ta dessaturando, eu ja
aspirei, eu ja reposicionei, eu ja fiz varias coisas para tentar melhorar o
quadro do paciente (S26, Grupo Focal 4).

Apesar de alguns trabalhadores afirmarem boa escuta pela equipe

meédica, a demanda pela intervencdo de outra categoria no tratamento ndo

parte do médico. Mas, em todos os relatos médicos, é percebido trabalho em

equipe como ponto positivo no hospital, com entrosamento e dialogo.

O médico ele ndo tem muita iniciativa de procurar a fonoaudidloga para
discutir como o paciente esta, procurar a nutricdo para ver como o
paciente esta. A demanda € nossa. Se a demanda néo for nossa de
procurar o médico e falar “olha o paciente estd assim, vamos mudar”,
vai ficando. Acho que este é o grande problema (S37, Grupo Focal 4).

Segundo Peduzzi (2001), os profissionais ndo médicos sdo essenciais

para implementar uma atencéo integral & sadde; no entanto, sdo considerados

desiguais quanto a sua valorizacdo social.

As diferencas técnicas dizem respeito as especializacdes dos saberes e

das intervencdes, entre as variadas categorias profissionais. As desigualdades

referem-se a existéncia de valores e normas sociais, hierarquizando e

disciplinando as diferencas técnicas entre as profissbes. Ou seja,
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correspondem distintas autoridades técnicas e legitimidades sociais as
diferentes areas profissionais. Isso significa que algumas profissdes séao
“superiores” a outras, e que ha relacdes hierarquicas de subordinagdo entre o0s
profissionais. Portanto, as diferencas técnicas transmutam-se em
desigualdades sociais entre o0s agentes de trabalho, e a equipe
multiprofissional expressa tanto as diferencas quanto as desigualdades entre
as areas e, concreta e cotidianamente, entre os agentes-sujeitos do trabalho
(PEDUZZI, 2001).

Assim como foi definido por Freitas (1991), citado anteriormente neste
estudo, o instituido - equipe multidisciplinar - e o instituinte — equipe
interdisciplinar estdo em constante luta simbdlica na instituicdo. O novo com
suas ideias, questionamentos e normas tentando modificar o velho modelo
assistencial centrado no saber médico e excluindo os outros saberes do
processo de trabalho ou simplesmente deixando-os & margem apenas como
interconsultores e nado protagonistas do cuidado. Em contrapartida, esse
modelo tradicional, instituido, tentando se manter no centro da instituicao.

A sobrecarga de trabalho aparece, assim, como um explicador das
dificuldades do processo de trabalho em equipe, como apresentado nos grupos
focais e reiterado nas entrevistas individuais, mas a analise aprofundada
aponta pra aspectos menos objetivos que as justificam, como a luta entre as

categorias profissionais, para defenderem suas praticas e espacos de poder.
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4.2.1.5 O hospital e a rede de saude

As redes de atengdo a saude constituem-se de trés elementos: a
populacao, a estrutura operacional e 0 modelo de atencéo a saude
(MENDES, 2010).

Tais redes, segundo o autor, podem ser organizadas em arranjos
produtivos hibridos que combinam a concentracdo de certos servicos com a
dispersdo de outros, como ocorre em outras formas de produgcdo econdmica.
Os servigos de atencdo priméria & saude devem ser dispersos; e 0S Servicos
de maior densidade tecnoldgica, como hospitais, unidades de processamento
de exames de patologia clinica, equipamentos de imagem, etc. tendem a ser
concentrados.

A maneira como as redes de atencdo a saude se organizam define a
singularidade de seus processos descentralizadores em face de outros setores
sociais. Os servicos de saude estruturam-se numa rede de pontos de atencéo
a saude, composta de equipamentos de diferentes densidades tecnoldgicas
que devem ser distribuidos espacialmente, de forma 6tima. Essa distribuigdo
Otima vai resultar em eficiéncia, efetividade e qualidade dos servigos
(MENDES, 2009).

A Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010),
estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no
ambito do SUS. Tais diretrizes sdo colocadas como estratégias para superar a
fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regides de Saude e aperfeicoar o
funcionamento politico institucional do Sistema Unico de Salde (SUS,) com
vistas a assegurar ao usuario o conjunto de agdes e servicos de que necessita
com efetividade e eficiéncia.

Nessa legislacdo, a Rede de Atencdo a Saude (RAS) é definida como
arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnologicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e
de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. O objetivo da RAS é
promover a integracdo sistémica de acdes e servicos de saude com provisao
de atencédo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem
como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade,

eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econbmica. Caracteriza-se pela
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formacao de relacbes horizontais entre os pontos de atencdo com o centro de
comunicacdo na Atencdo Priméria a Saude (APS), pela centralidade nas
necessidades em saude de uma populagéo, pela responsabilizacdo na atencéo
continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartihamento de
objetivos e compromissos com 0s resultados sanitarios e econémicos.

Os gestores entrevistados definem que o hospital é uma estacdo do
cuidado. Relatam que, ao planejar o modelo assistencial, pensaram em
trabalhar efetivamente com a rede assistencial extrainstituicdo, para garantir a
integralidade do cuidado.

O Gestor 1 afirma que o modelo assistencial para o hospital foi pensado
e planejado junto a rede assistencial de salude do municipio e do estado;
portanto, o perfil de atendimento foi elaborado de acordo com a necessidade
de demanda da populacéo regional, havendo usuarios clinicos, cirargicos, do
setor maternoinfantil e de cuidados intensivos. Menciona que a perspectiva
seria que:

...0 hospital fosse uma estacdo de cuidado, que nés, através do
hospital, cobrariamos uma inser¢do maior, trabalhando com as
equipes de salde da familia, com os postos de saude, trabalhando
com esses programas todos que existem. Esse foi o primeiro
desenho, o primeiro desafio que noés fizemos (S6, Gestor 1).

O hospital pode ser visto como uma “estacdo” fundamental no circuito
qgue cada individuo percorre para obter a integralidade de que necessita. Como
consequéncia, ha o desafio de se criar dispositivos para conectar o hospital de
forma mais adequada a rede de servicos de saude. Ou seja, pensar a
construcdo da integralidade desde o hospital, sem imaginar uma
autossuficiéncia nessa producgédo ou sua desresponsabilizagcdo no momento da
alta (FEUERWERKER E CECILIO, 2007).

Os gestores 1 e 2 exemplificam que a Maternidade do hospital
estabeleceu uma relacé@o positiva com a rede municipal de satde do municipio
de Belo Horizonte, com reunides de discussdo com Centros de Saude devido
ao alto indice de atendimento a gestantes adolescentes. Colocam que, a partir
dessa iniciativa, estdo tentando sistematizar vivéncias dos residentes
multiprofissionais na rede de saude municipal.

Avancos como melhorias nos processos de referéncia e

contrarreferéncia de pacientes da Regido Metropolitana e das Unidades de
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Pronto Atendimento 24 horas (UPA 24 HS) foram relatados pelos gestores
apos discussdo e pactuacdo conjunta do perfil de atendimento de cada
unidade. Atualmente pacientes classificados com menor gravidade na porta de
entrada da instituicdo sdo referenciados para unidades responsaveis pelo
atendimento. Em contrapartida, pacientes com maior gravidade que chegam a

porta das UPA 24HS s&o encaminhados ao hospital apds autorizacgéo.

Essa discussdo se arrastou, mas nos convencemos que o peffil
deveria ser esse. Entdo, nés conseguimos que o verde fosse
encaminhado as UPAs e esse paciente amarelo, vermelho e laranja
fosse encaminhado pra ca, preferencialmente. No6s assumimos o
compromisso de fazer esse trabalho com as UPAs. Eu acho que, para
Belo Horizonte, foi uma medida absolutamente interessante e boa
(S25, Gestor 1).

Para a consolidacao dessas negociacoes, Freitas (1991) reflete que, na
relacdo entre as instituicdes formais ou informais, os institucionalistas afirmam
a construcao de um campo novo, desde que haja relacédo entre as partes. Esse
espaco sera regido pelas negociacdes e conflitos e cada um tende a ocupar e
manter-se no centro para ditar suas regras. No discurso dos gestores, a
importancia de se colocarem no centro reflete tal posicionamento, mesmo que
seja de forma subliminar e a implicacdo se dé com a defesa dos principios
integradores do sistema.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2013) define que os pontos de atencéo
hospitalar, junto as UPA e ao Servico de Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU), devem fazer a interlocucéo entre a Rede de Atencdo as Pessoas com
Doencas Cronicas e a Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias. Essa
interface € fundamental no intuito de promover a assisténcia integral aos casos
de agudizacao das doencgas cronicas.

Os gestores afirmam, assim, que o projeto assistencial do hospital foi
pensado considerando o usuario inserido integralmente na rede assistencial do
municipio, com énfase na porta de entrada para a urgéncia. Portanto, afirmam
gue o processo organizacional é baseado no perfil do usuario demandado pela
rede de saude local.

De um modo geral, os trabalhadores consideram que o paciente tem alta
com encaminhamento adequado para a Rede de Atencdo Saude e que
depende do usuério ou familia dar continuidade a esse processo. No entanto,

colocam que o encaminhamento de pacientes graves de outras unidades de
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saude para o hospital é tardio. Relatam que essa demora prejudica a

assisténcia em tempo adequado, causando, as vezes prejuizo aos USUArios.

Pacientes que vém do Centro de Saude, pacientes que vém de UPA,
gue fica as vezes 48 horas na UPA esperando pra depois vir pra ca
pode ser ruim para eles, nao é? (S40, Grupo Focal 2).

Escorel (2007) afirma que os mecanismos de comunicacdo com troca de
informacdes entre profissionais dos diversos servicos de saude sdo essenciais
para que os trabalhadores da atencdo basica exercam a coordenacdo e
garantam a continuidade do cuidado aos usuarios. Para tal é fundamental que
0s insumos de comunicacao sejam colocados a disposicdo de forma eficiente
em todos os niveis do sistema.

Profissionais consideram que existe uma rede de saude organizada no
municipio de Belo Horizonte; no entanto, precisam melhorar essa relagdo para

evitar as reinternacdes hospitalares que, segundo eles, sao frequentes.

Eu vejo que a rede esta se organizando pra isso. Agora, a Central liga,
marca em pouquissimo tempo, isso é muito legal. E a questdo do PAD
(Programa de Atencdo Domiciliar), eu ainda tenho um contato muito
pequeno com o PAD, mas ja teve até opinido aqui, falando que o PAD
funciona, tem como atender, tem demanda e 0s nossos pacientes, nao
s6 da Unidade de AVC, mas do 5° e 6° andar, saem pacientes muito
dependentes (S43, Grupo Focal 2).

hY

Mendes (2010) afirma que o tema das redes de atencdo a saude é
recente no Brasil e ndo ha experiéncias em escala, nem avaliagdes robustas.
Contudo, esclarece que estudos de casos de experiéncias de redes de atencéo
a saude indicam que, a semelhanga do que ocorre em paises desenvolvidos,

podem ter impacto significativo nos niveis de saude.

O papel dos pontos de atencdo ambulatorial especializada e atencéo
hospitalar no cuidado as pessoas com doencas crdnicas deve ser
complementar e integrado a atencdo basica, superando a atuacéo
fragmentada e isolada que ocorre na maioria das localidades hoje.
Para tato, € necessério que a oferta de servigos por esses pontos de
atencao seja planejada a partir do ordenamento da RAS pela ABS. No
caso da relacdo entre os profissionais da atencdo basica e os
especialistas focais, € fundamental que o cuidado seja coordenado
pelos profissionais da atencéo basica (BRASIL, 2013).

Apesar de o modelo assistencial ter sido planejado com a demanda de
atendimento do municipio e com uma relacdo de rede com o0s outros “nos”
dessa rede, a relacédo com a rede assistencial ainda € incipiente, pois foi pouco

citada nas entrevistas e grupos focais; talvez isso retrate 0 pouco uso da
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referéncia e contrarreferéncia na instituicdo e o real estabelecimento de redes
entre os servigos de saude.

Mais uma vez, o modelo de instituicées isoladas trabalhando em seus
mundos complexos se mantém em forca oposta ao modelo de
comunicabilidade e relacionamento entre as instancias de prestacdo de
servicos do SUS. Forcas instituintes ficam claras nos relatos de conhecimento
de uma rede estabelecida e da necessidade de maior aproximacéo desse

processo.

4.2.1.6 O usuéario no hospital

Nos processos avaliativos da Politica Nacional de Humanizacao (2004)
ressalta-se que um aspecto que tem chamado a atencdo nos servicos é o
despreparo dos profissionais para lidar com a dimensao subjetiva que toda
pratica de saude supbe. Entende-se por humanizacdo a valorizacdo dos
diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude: usuarios,
trabalhadores e gestores.

O modelo de linhas de cuidados apresenta como pilares de agao, no
ambito da micropolitica, a atuacdo da equipe na coordenacdo do cuidado, a
vinculagdo e responsabilizacdo do cuidador e a busca de producdo da
autonomia do usuario. A partir do relato dos usuarios, foi possivel observar o
impacto das acdes e do tipo de abordagem pela 6tica de quem usa o servico, e
0 movimento das forgas instituintes e instituidas de forma mais clara na
instituicao.

Assim como o Sr. Jodo, que simbolicamente definiu o pronto socorro
como “Vietnam”, a Sra. Lourdes menciona que, no pronto socorro, idosos ficam
em macas no corredor, pacientes ficam misturados, pessoas com patologias
mais graves ficam com aqueles acometidos por patologias leves, trocam
fraldas com demais pessoas presentes, e, as vezes, almog¢ando, 0 que causa
mal-estar generalizado. Outros usuarios entrevistados ndo queixaram do setor
de emergéncias e referiram satisfagdo principalmente devido ao bom
atendimento feito pelos profissionais.

A superlotacdo € comum a varios servicos de urgéncia do pais. Em

estudo realizado por O’'Dwyer et al. (2008) verificou-se o problema nos nove
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hospitais analisados, e foram consideradas como causadores dessa
superlotagdo a facilidade de acesso geografico dos servigos e a resolutividade
insuficiente da atenc¢éo basica.

A PNH (2004) define, como uma das quatro marcas especificas da
politica, a garantia de informacdo ao usuario por parte das unidades de saude
e sobre isso alguns usuarios relatam ter sido informados sobre o processo de
permanéncia no hospital. Essas informacdes dizem respeito sobre o tempo de
internacdo, diagnosticos, procedimentos, exames e evolucdo. Sra. Lourdes
relata que todos os profissionais atualmente explicam os procedimentos e
avalia isso como positivo, pois acha que deve ser esclarecida sobre o que esta
acontecendo com ela, situacdo que difere da época em que teve seu pé
amputado devido a complicacbes do diabetes, e que néo lhe foi explicado o

procedimento:

So6 falou: “vamos cortar” e cortaram. E como eu ndo sabia de nada,
eu achei o pé fedendo. Deus que me perdoa, tava fedendo. Eles
falam ardor, mas na verdade é uma catinga. Fede pior do que um
cavalo podre. Ah, tem que amputar. Primeiro foi esse dedo meu aqui,
ficou preto. Ai cortou. Deu um cascao aqui, tem um cascao aqui. Ai
teve que tirar depois esse, esse e 0 ante-pé. Aquele monte de osso
aqui. Eu ndo enxergava direito, mas os outros me explicou. Ai deu
rejeicdo, ai teve que cortar aqui. Nao deu opc¢éo de... Quem dera se
tivesse me dado, se tivesse condi¢cbes, eu tinha que saber antes
(S11, Sra. Lourdes).

Em estudo realizado por Carneiro e Berti (2009) por meio de entrevista
aberta com 20 pacientes hospitalizados para a realizacdo de cirurgia,
observou-se certa fragilidade da autonomia das pessoas, uma vez que seus
conhecimentos sobre os procedimentos aos quais seriam submetidas
mostraram-se bastante incipientes. Para os autores, a autonomia so é possivel
em uma sociedade na qual as pessoas tenham seus direitos de cidadania
respeitados e acesso igualitéario a educacéo, informagdo e saude; concluiu-se
que essas condicOes sdo necessarias para que as relacdes entre profissionais
de saude e doentes sejam mais simétricas, tornando possivel a superacédo do
modelo paternalista e autoritario vigente.

Além disso, 0 acesso a servi¢os de saude é considerado ruim por alguns
usuarios entrevistados. D. Vanilda relata que, antes de chegar ao HRTN,
percorreu varias unidades inclusive privadas, mas o acompanhamento soé
iniciou quando ela entrou no hospital devido a gravidade de seu caso. Ela é

residente de municipio do interior do estado de Minas Gerais.
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Também o sentimento de angustia aparece em algumas entrevistas. Os
motivos citados dizem do tempo de internagéo prolongado como mencionado
por Sr. Jodo, mas que tem contado com 0 apoio e a escuta de uma psicéloga.
Também foi relatado o medo de procedimentos cirirgicos (amputacao do pé)
devido a complicacbes do diabetes mellitus, além da dor e fragilidade dos

usuarios quando doentes, como na fala das Sra. Vanilda (S4) e Lourdes.

E nés que fica aqui em cima dessa cama, a gente ndo tem que
aceitar tudo que eles fala. Mas quando a pessoa ta desesperada,
pede a morte pra Deus, tanto faz viver como morrer € a mesma
coisa, num momento de dor, num momento de sofrimento, de luta,
de tudo, a pessoa fala assim: “Ah, Lourdes, eu vou ter que amputar a
sua perna’. Vocé pede “pelo amor de Deus, entdo amputa logo,
porque eu ja ndo aguento mais a dor”. Eu tomei o ultimo remédio que
tem pra dor (S12, Sra. Lourdes).

Carneiro e Berti (2009) afirmam que a vulnerabilidade dessas pessoas
relaciona-se a sua embriondria autonomia. Acrescem-se a isso, a
impossibilidade de fazer escolhas. Nado veem outra op¢ao se néo a de aceitar
as condicdes que lhes sdo apresentadas, por medo de perder a vaga, ter a
cirurgia suspensa ou ter outros dissabores, além de ter o entendimento de ser
a Unica possibilidade de cura.

O sentimento de gratiddo pelos profissionais do hospital devido a
atencao prestada e ao acesso aos medicamentos foi relatado por Sr. Jodo, Sra.
Berenice, Sra. Vanilda e Sra Lourdes: “E o melhor hospital que ja tive...” (S5,
Sra. Berenice).

No entanto, esses usudrios apontam o peso do funcionamento de um
hospital como dificuldade a que estdo expostos e se submetem durante a
internacdo, desvelando a importancia de mudancas em estruturas rigidas e
consideradas funcionais. Sra. Berenice e Sra Vanilda relataram, por exemplo, a
dificuldade de adaptacdo a alimentacdo, pois tém hébitos alimentares
diferentes ao que é proposto pelo hospital (refeicbes fracionadas). Essas
pacientes ainda ndo receberam atendimento individualizado da nutricdo. Sra.
Berenice relata a dificuldade em dormir devido a luz acesa durante toda a noite
e conversas no corredor mesmo estando no setor de internagao.

A equipe multiprofissional é percebida como um “quebra cabecas” pela

Sra. Lourdes:



75

Se tirar uma peca desse quebra-cabeca, vai ficar faltando alguma
coisa, porque pra mim todos sao iguais, todos me tratam muito bem
(S5, Sra Lourdes).

Sra. Lourdes e Sra. Dejanira concordam que a maneira de comunicagao
pode ajudar ou piorar a angustia do paciente internado. Por exemplo, € citado
por Sra. Lucimar que os casos ndo sejam discutidos no corredor, pois, ao

escutar sobre determinados procedimentos, fica triste:

Um trenzinho também que eu nao, eu acho que tinha que mudar, é
eles falar no corredor: “ah nds vamos cortar o brago de fulana
amanha, nés vamos cortar a perna”. Nao, isso aqui, gente, isso aqui
€ ser humano que esta aqui. Ndo € um agougueiro ndo, animais nao.
Porque até animais vocé tem que ter carinho com os bichinhos. Ali,
isso ai também eu acho muito triste. Entendeu o que eu disse: Nao
precisa falar em cortar. Discute 14 os médicos, faz a reunido deles,
depois chega, fala com o paciente. O paciente, ele tem direito de
saber todos os detalhes das coisas porque ele é o principal envolvido
(S13, Sra. Lourdes).

Feuerwerker e Cecilio (2007) consideram que a institucionalizacdo das
praticas de saude, a perda do controle sobre os meios de trabalho, a crescente
especializacdo e a macica incorporacéo de tecnologias duras contribuiram para
gue houvesse um predominio das tecnologias duras e leve-duras no trabalho
em saude e um empobrecimento dos aspectos intersubjetivos da relacéo
profissionais - usuarios. Desse modo, o trabalho médico e o trabalho em saude
em geral orientaram-se aos procedimentos e ndo as necessidades das
pessoas, havendo empobrecimento de sua dimenséo cuidadora.

Gestores consideram que existe insatisfacdo ou ndo compreensdo do
usuario na escolha de pacientes para ocupar vaga nas unidades de internacao,
feita por meio do Escore de Gravidade, citado anteriormente, porém insistem
que o principal motivador do trabalho € o usuéario, sendo a organizagdo
hospitalar voltada para o perfil desse ultimo.

Nesse sentido, alguns gestores relataram que o paciente tem atualmente
mais autonomia em seu tratamento e que a equipe se preocupa em discutir a
recusa do paciente a determinado tratamento. Concordam que, quando a

decisdo é compartilhada com o usuario, tem mais chance de dar certo.

Entdo o paciente, ele era meramente o coadjuvante ali, do tratamento.
Hoje néo, hoje ja existem discuss@es mais aprofundadas da autonomia
do paciente, da sua capacidade de compreensédo e de recusa (S14,
Gestor 3).
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A discussdo provocada por Conselhos de classe profissionais e o
cotidiano das praticas de saude foi considerada pelos gestores como
determinante para melhorar a autonomia do paciente. No entanto, consideram
que a melhora ainda pode alcancar patamares mais altos.

A relacao entre profissional e usuario no Pronto Socorro foi considerada
ruim pelo gestor 3, colocando como exemplo o fato de a maioria dos
profissionais dessa unidade ndo expor seus crachas durante o trabalho. Além
disso, refere que € comum o registro de Boletins de Ocorréncia Policial tanto
dos usuarios contra os profissionais quanto o inverso. Trabalhadores
corroboram com essa avaliacdo dizendo que a relagdo dos profissionais nas
unidades de internacdo € melhor que no pronto socorro.

Gestores e trabalhadores divergem sobre o foco do atendimento na
queixa do usuario. Divergéncias também foram encontradas no aspecto escuta
ao paciente. Ora acreditam ter uma escuta que respeita o individuo em sua
demanda, ora ndo acreditam nessa premissa de atendimento humanizado,

como se constata nas falas abaixo:

Assim, o qué que esta sendo feito & noite? E em favor do paciente? Eu
as vezes me pergunto mesmo, porque eu vejo que a noite a sensacao
de hostilidade é intensa. Muitos pacientes comecam a ficar agitados,
mais ansiosos quando a noite vai caindo. A sensacao € que vai virar
uma selva. Quem pode, foge; quem néo pode, se desespera. Entdo eu
ndo sei sobre esse foco a noite, 0 qué que esta sendo promovido, se
esta sendo prezada a qualidade, se ndo. Eu ndo sei, eu me pergunto
ainda sobre isso. Se é s6 porque tem que funcionar, mas ai funciona
do jeito que da, e faz o que tem que fazer, mas ndo com a qualidade
que deve ser feito (S43, Grupo Focal 6).

Porque os outros hospitais, vocé foca tanto em burocracia, em
qualidade, em acreditacdo hospitalar e etc. que o paciente € a Ultima
pessoa que vocé olha. E isso ndo acontece aqui (S16, Gestor 6).

Na maioria das vezes ele nem é considerado. A gente até tenta
considerar, mas as vezes eu acho que o sistema ndo deixa. Entao,
esses pacientes que sdo olhados por essas equipes (UAVC, ECP e
Residéncia Multiprofissional), eu acho que as vezes eles tém o poder
de decisdo deles, porque eles sao ouvidos em varias esferas (S15,
Gestor 5).

Acho que tem pessoas que escutam mais, tem pessoas que levam
isso em consideracao, tem pessoas que nao. Isso depende de quem ta
na linha de frente do cuidado do paciente. Muitas vezes sim. A maior
parte dos pacientes que vao a Ouvidoria, eles sédo atendidos, a maior
parte dos pacientes que questionam alguma coisa, muitos deles séo
atendidos, mas muitos deles eu sei que nédo (S17, Gestor 6).

Falas marcantes dos grupos focais consideravam que o usuario ndo tem

condicbes de opinar sobre seu processo de tratamento, por ndo ter
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conhecimentos técnicos: “Eu acho que nem sempre a vontade dele (usuario) é
0 que prevalece, porque ele também, as vezes, ndo tem o conhecimento do
gue é melhor para ele” (S67, Grupo focal 1). Em meio a essa Vvisdo surgiram

falas sobre a anulacdo do sujeito durante todo o processo de cuidado.

Eu acho que ha uma tentativa que é muito valida, que é muito louvavel
da area da saude de fazer esse encontro entre o que € desejo da
populacdo e o que a gente tem como oferta de cuidado, mas eu néo
acho que esse encontro exista de fato ndo. Os processos que a gente
conduz aqui ainda sd@o processos que anulam a subjetividade do
paciente e, em rarissimas situacdes, a gente consegue ter uma
abertura na equipe para que ele de fato opine e para que ele de fato

participe ativamente dos processos (S69, Grupo Focal 1).

Trabalhadores e gestores percebem que as equipes de enfermagem e

psicologia sdo mais implicadas na escuta ao paciente:

Na realidade, eu acho que, mesmo pouco, a enfermagem é uma
classe que ainda escuta o paciente mais. Eu vejo que os médicos tém
pouca paciéncia, principalmente no pronto-socorro, pouquissima
paciéncia. Tomo exemplo aquele dia que a gente ficou sentado aqui
com o paciente 40 minutos. O coordenador de plantdo do dia chegou
aqui e ja comecgou a gritar com 0 acompanhante. Entao, assim, € s6
um exemplo. Porque ele perdeu a paciéncia de conversar mesmo.
Entdo eu vejo que os médicos tém pouca paciéncia de conversar. A
gente ndo tanto quanto a psicologia, mas a gente ainda tem um
pouquinho de paciéncia. O que esta na nossa mao, a gente tenta
resolver (S18, Gestor 6).

Os profissionais de enfermagem mantém uma proximidade com o0s
doentes internados, dadas as peculiaridades de seu trabalho e, desse modo,
compartilham as necessidades e os anseios desses doentes, estabelecendo
vinculos afetivos. Isso confere a esses profissionais um poder paralelo de
influéncia que faz com que a enfermagem contribua para que o doente exerca
sua autonomia (CARNEIRO E BERTI, 2009).

Foi consideravel o sentimento de conhecimento e convivéncia do

paciente por parte dos técnicos de enfermagem, como expresso na fala abaixo:

Porgue a gente fica mais tempo com eles. Muito mais tempo com eles.
Eu passo 15 dias na enfermaria, 12 horas por dia, e o médico vai 13,
avalia o paciente, fica 15 minutos e ja passou na enfermaria. Meio dia,
onze e meia, foi embora. E quem passa a vida inteira com eles somos
nés. Nés somos igual da familia (S13, Grupo Focal 4).

Relatos de satisfacdo pelo atendimento por parte dos usuarios foram

percebidos pela equipe como ponto motivador do trabalho:

Ele esteve comentando com a gente, a filha dele veio visita-lo hoje,
falou a mesma coisa. Ele até falou que estd abismado de ver um
monte de gente que chega perto dele pra fazer isso, pra fazer aquilo.
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Que é muito médico aqui, devia ir um pouco pra Bahia. Isso € bom pra
gente ouvir, porque isso ajuda a gente também (S 62, Grupo focal 2).

Percebe-se que existe satisfagdo pelo atendimento prestado pelas falas
dos usuarios, mas é relevante ressaltar que ndo se observaram movimentos
para a garantia da autonomia dos usuarios no processo de cuidado.
Divergéncias da escuta a demanda do paciente sdo importantes indicadores
para um modelo assistencial voltado ainda para praticas tradicionais de
intervencdes isoladas no sujeito e ndo de inseri-lo como corresponsavel no
tratamento.

Ocorréncias como as conversas de corredor sobre condutas a serem
realizadas, ambiente desconfortavel e principalmente luz e ruidos a noite,

desconsideram o respeito a dignidade do usuario.

4.2.2 A gestéo institucional

A Gestéo Institucional € a segunda categoria central que emerge do
estudo. Essa categoria abarca trés subcategorias que, de forma geral, refletem
como gestores e trabalhadores percebem e planejam a gestao hospitalar:

1) Planejamento e Gestdo Hospitalar;

2) Gestao de Recursos Humanos;

3) Comissoes e Colegiados.

Gerir significa desempenhar funcdes de geréncia, administrar/comandar
uma empresa ou um servico, ou um setor. Em servicos de saude, esse
comandar torna-se mais complexo, pois, de acordo com Campos e Rates
(2008), o que se vé em geral nos hospitais sdo instituicbes burocraticas,
autoritarias e centralizadoras. Afirmam também que n&o € possivel,
atualmente, pensar em um hospital como definidor de sua propria missao seja
por questdes de mercado, seja pela ideia de integracdo em redes. Portanto,
esse desempenhar de fungdes torna-se mais complexo nos dias atuais.



79

4.2.2.1 Planejamento e gestao hospitalar

Gestores relatam sobre o planejamento para assumir a gestdo do
hospital que anteriormente trabalhava com capacidade reduzida. A
Universidade foi convidada pela Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais
(SES) a administrar a instituicdo em junho de 2006. Foi realizada ampla
discussdo com a SES, a Secretaria Municipal de Saude (SMSA) de Belo
Horizonte e o Ministério da Saude para definir o perfil de atendimento e gestao
do hospital. Os principios que norteavam o hospital seriam a vinculacdo ao
SUS, trabalhando com o ensino, e atendimento do perfil a necessidade de
demanda da populagdo. Os profissionais seriam contratados e regidos pela
Consolidacao das Leis Trabalhistas (CLT) e priorizariam a horizontalizacdo da
escala, ou seja, profissionais que permaneceriam no hospital pelo menos cinco

dias seguidos por semana.

...até 2006 ele era praticamente inativado, em 2006 nds viemos pra ca,
tinha 10 leitos de CTI, 20 leitos de enfermaria e mais nada; o pronto-
socorro ndo tinha bloco cirdrgico, atendia muito pouco. Tanto é que
chocou muito — 2006 foi uma crise, foi na época da crise de problemas
respiratérios. Nessa época mesmo, maio, junho. Um hospital deste
tamanho quase que fechado. Dos 320 leitos s6 tinha 20 leitos
funcionando. Entéo, ele, praticamente, nasceu em junho de 2006 (S53,
Gestor 1).

Essa mudanca de gestdo foi percebida por gestores e trabalhadores
como positiva, com aumento do nimero de pacientes, mas principalmente com

a melhoria na qualidade do atendimento.

Entdo, o porte do hospital aumentou, o perfil dos pacientes, eu acho
gue o perfil mudou, é um perfil mais grave, de doente mais grave, mas
eu acho que a gente conseguiu acompanhar essa mudanca, de forma
gue a assisténcia hoje & melhor do que era anteriormente (S7, Grupo
Focal 1).

O Gestor 1 afirmou que a formulacdo do trabalho no hospital foi de
inser¢cdo na rede assistencial do municipio, trabalhando com o modelo de
Linhas de Cuidado, com gest&o horizontal e colegiada.

Campos e Rates (2008) colocam que a co-gestdo privilegia
organizacdes horizontais, Unidades Funcionais ou de Producdo, com definicdo
clara de responsabilidades das equipes de referéncia. Amplia a capacidade de
andlise e intervengbes dos sujeitos, estabelecendo novas relagbes com

contratos de metas, ou seja, contratos de gestdo. No entanto, a co-gestado ou
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gestdo compartilhada é colocada na PNH (2004) como um dos desafios do
SUS.

O Gestor 2 afirma que a definicho do modelo assistencial do hospital
demorou cerca de dois anos para se estabelecer, e que esse € 0 eixo
estruturante do projeto institucional, articulado a outras areas de gestdo do
hospital. Esse gestor afirma ser o responsavel por realizar o planejamento e
acompanhamento do modelo assistencial. Ressalta que devido a lacunas no
modelo, foi necessaria uma maior insercdo sua na area assistencial e a

realizacdo de um diagnéstico situacional propondo mudancas.

Entdo progressivamente, vamos dizer, eu fui me aproximando cada
vez mais do cotidiano da instituicdo, da assisténcia no concreto, como
ela era realizada pelas equipes. E ai a gente identificou uma série de
problemas que a gente apresentou até em determinado momento
como diagndstico situacional do modelo assistencial do Risoleta, mas
identificando essa insuficiéncia da generalidade (S11, S12, Gestor 2).

Para esse gestor, na Linha de Cuidado Clinico existe a necessidade de
se trabalhar perfis prioritarios de cuidados de forma multiprofissional. Cuidado

este que comeca no pronto socorro, como local estratégico.

Progressivamente a gente foi vendo que era um perfil (de atendimento)
mais grave, mais complexo, e que, portanto, ndo € que exigia s6 mais
tecnologia dura, de equipamentos, de medicamentos de alto custo,
nada disso s6, mas exigia um processo de trabalho das equipes
assistenciais muito mais articulado (S14, Gestor 2).

Desse modo, o Gestor 2 relata estar identificando perfis prevalentes em
cada linha de cuidado e definindo uma equipe de referéncia multiprofissional
para cada perfil, tendo o paciente como definidor da necessidade de cuidado.

No entanto, mesmo com esse relato de planejamento e melhorias para a
Linha de Cuidado Clinico, percebe-se uma falha na comunicag¢do, pois o
Gestor 5 relata ndo conhecer planejamento para melhorias dessa Linha de
Cuidado.

Campos e Domitti (2007) definem que equipe ou profissional de
referéncia sdo compostas por aqueles que tém a responsabilidade pela
conducdo de um caso individual, familiar ou comunitario. Objetivam ampliar as
possibilidades de construcao de vinculo entre profissionais e usuérios. O termo
responsabilidade de conducao refere-se a tarefa de encarregar-se da atencéo

ao longo do tempo, ou seja, de maneira longitudinal.
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Reiteram que esta a uma metodologia de organizacéo institucional com
apoio matricial € imprescindivel para que a equipe de referéncia tenha relacdo
longitudinal no tempo com o conjunto de usudrios; para isso, é fundamental
que a insercao dos profissionais no servico dé-se de modo horizontal, ou seja,
contratacdo como diaristas. Assim foi planejado e assim foi contratada a
maioria dos profissionais do hospital (CAMPOS E DOMITTI, 2007).

Os gestores consideram que o hospital é visto externamente como uma
instituicdo de Linhas de Cuidado. Contudo, nem tudo o que foi pensado e
planejado no modelo foi concretizado devido a impossibilidades reais, como a
horizontalizacdo na Linha de Cuidado Cirargico, em que ndo se encontram
profissionais para assumir o acompanhamento diario dos usuarios.

Trabalhadores colocam como fatores negativos do hospital a localizac&o
afastada do centro da cidade, a superlotacdo do estacionamento, a falta de
materiais para realizagcdo de fisioterapia motora, a escassez de espaco fisico e
equipamentos de informatica para acompanhar alunos. No entanto, essa
percepcao de falta de insumos € divergente entre os trabalhadores, pois alguns
relatam ser um hospital sem problemas de abastecimento.

E presente na fala de gestores e trabalhadores a abertura para o dialogo
por parte da diretoria da instituicdo e, especificamente no relato de trés
gestores, o planejamento da gestdo hospitalar, de forma clara; porém, na fala
dos demais gestores entrevistados, ndo foram observados discursos acerca de

planejamento.

4.2.2.2 Gestao de recursos humanos

Borges e Silva (2008) afirmam que a Gestdo de Pessoas é fundamental
para um hospital de grande porte e que as instituicoes tém percebido essa
maxima.

Os Gestores relataram que a contratacdo dos profissionais da instituicdo
se da pela Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), que os profissionais
contratados horizontalmente vinculam melhor a instituicho e tém mais
compromisso com a mesma. Colocam que problemas de financiamento do
hospital refletem diretamente na gestdo de Recursos Humanos (RH),

principalmente algumas categorias profissionais, como médicos e técnicos de
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enfermagem. Informarm que, em 2012 estavam vivenciando uma “crise”
envolvendo a equipe de enfermagem devido ao alto indice de absenteismo.
Justificam tal crise pela falta de incentivos, que outras instituicdes oferecem e
que o hospital ndo consegue ofertar, como hospital publico, sendo esta uma
dificuldade importante existente na atualidade.

Trabalhadores também refletem sobre esse problema dizendo interferir

no atendimento aos pacientes:

Hoje, no hospital, acho que € geral, nds passamos pelo absenteismo.
E o desfalque de escala e tem dia que a gente chega aqui que € uma
luta (S50, Grupo Focal 1).

Para amenizar os problemas, referem priorizacdo de atividades para
atender o objetivo. Os trabalhadores relatam que a alta rotatividade de
profissionais também é um complicador.

Barboza e Soler (2003) colocam que agentes psicossociais causadores
de danos a saude dos trabalhadores de enfermagem associam-se ao contato
frequente com o sofrimento e a morte. Afirmam que esses agentes
psicossociais agregados a carga horaria elevada e repetitiva corroboram para
um alto absenteismo nessa categoria.

O Gestor 4 afirma que, além das dificuldades relacionadas ao
absenteismo, enfrentam dificuldades como atrasos dos profissionais de nivel
meédio da equipe de enfermagem, em geral, jovens.

Gestores de um modo geral colocam que a equipe jovem € um fator
positivo, ndo s6 nos cargos de coordenagdo, mas nos assistenciais também,
pois os jovens refletem vontade de fazer diferente e tém maior motivacao, tdo

necessarias ao trabalho:

Entdo, a motivacdo € uma coisa que vocé tem que estar o tempo
todo trabalhando com ela e os jovens se mostra mais aderentes.
Vocé tem que fazer isso, sendo néo tem projeto (S55, Gestor 1).

O Gestor 2 considera que o grande desafio é envolver as pessoas na
instituicdo. Afirma que foi uma opcao gerencial ter coordenadores jovens,
motivados, reconhecidos tecnicamente e sendo formados em gestdo. Ressalta
que o investimento em RH atualmente € para garantir uma assisténcia
multiprofissional, principalmente para contratacdo de profissionais que né&o

sejam meédicos e da equipe de enfermagem.
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Em estudo realizado por Batista et al. (2005), observou-se que a
remuneracao se apresenta como um fator a mais de motivagédo no trabalho,
nao sendo, entretanto, o principal motivador. Os enfermeiros entrevistados
referem outros fatores motivacionais em seu trabalho atual e, entre eles,
destacam-se o gostar do que se faz, o relacionamento satisfatério com a
equipe multiprofissional, a possibilidade de obter crescimento profissional, entre
outros.

Chiavenato (1999) coloca que as instituicbes estdo percebendo que
somente podem crescer, prosperar e manter sua continuidade se forem
capazes de gerir as pessoas com eficacia.

O Gestor 4 coloca que a maior dificuldade de contratacdo atualmente é
de profissionais médicos e técnicos de enfermagem. Nos Ultimos processos
seletivos, participaram profissionais com pouca experiéncia e com formacéo
inadequada. Outro ponto dificultador relatado é a preferéncia, por parte dos
candidatos, por hospitais proximos da regido central da cidade. Relata que
salario defasado também é um problema de contratacdo. Periodicamente séo
realizados na instituicdo processos de selecao interna.

Profissionais referem satisfacdo em trabalhar no hospital, mas pontuam
insatisfacdo salarial. Assim como 0s gestores, ressaltam que existe satisfacéo
com o projeto do hospital. Relatam essa satisfacdo mais clara nas Unidades de
internacdo do que no pronto socorro e um desejo constante de fazer mais pelo
paciente.

Fisioterapeutas e fonoaudidlogos ressaltam sentimento de valorizagéo
profissional apds aumento de profissionais na equipe de trabalho. No entanto, a
maioria dos profissionais refere sentimento de frustracdo devido ao numero

ainda insuficiente de trabalhadores para atender a demanda de pacientes.

A assistente social as vezes ele fica em segundo plano, porque a
gente, também pela falta de tempo que a gente trabalha,
particularmente, alguns casos... Mas sao muitos os casos, até no
andar os acompanhamentos eles deixam a desejar, que a gente
poderia fazer o encaminhamento, que a gente poderia ter uma
atuacao melhor (S5, Grupo Focal 5).

Trabalhadores afirmam que o ambiente hospitalar e o processo de
trabalho, com todos seus dificultadores, tém gerado desgastes, frustracdes e

afastamentos como se explicita na fala:



84

Uma coisa que eu escuto muito sdo as especialidades dizendo que
gostariam que houvesse um psicélogo no trabalho. Como ha o médico
do trabalho, que houvesse um psicélogo. Muitos explodem, muitos nao
aguentam mais, ai é atestado, atestado, atestado. Mas eu acho que o
foco é o paciente. Muitas vezes a equipe do dia fica desgastada por
um ritmo muito intenso do dia. Talvez seria importante as equipes
também serem um pouco o foco. Assim, o que esta sendo oferecido
em termos de qualidade de trabalho (S46, Grupo Focal 6).

Tratando-se especificamente do ambiente hospitalar, muito se tem
falado e publicado a respeito das condi¢cdes inadequadas de trabalho impostas
em grande parte desses servigos, expondo seus trabalhadores a riscos de
ordem bioldgica, fisica, quimica, ergondmica, mecanica, psicologica e social
(BARBOZA E SOLER, 2003).

A dificuldade vivenciada pela equipe reduzida foi mais relatada no
periodo da noite e este foi apresentado como ponto dificultador do trabalho em
equipe e da continuidade do cuidado ao paciente.

Para Barboza e Soler (2003), a equipe de enfermagem constitui-se na
maior forca de trabalho no hospital, e suas atividades sdo frequentemente
marcadas por divisdo fragmentada de tarefas, com rigida estrutura hierarquica
para o0 cumprimento de rotinas, normas e regulamentos, além de
dimensionamento qualitativo e quantitativo insuficiente de pessoal, e situacéo
de exercicio profissional que tém repercutido em elevado absenteismo e
afastamentos por doengas.

O baixo salario foi citado pelos trabalhadores como um fator
desmotivador para o trabalho na instituicdo. Além desse fator, foi colocada a
sobrecarga com varias horas de trabalho, sendo causadores de absenteismo

institucional e prejudicando a qualidade da assisténcia ao paciente.

E como se tivesse uma radio difusora dos funcionarios mostrando pra
todo mundo que a situacao esta ruim. E vocé identifica um e outro que
estdo extremamente descontentes com o salario. E o processo que
acontece na saude é que normalmente a hora trabalhada é pouco
valorizada, entdo o profissional, o que faz? Aumenta de forma
significativa 0 niamero de horas que ele trabalha. Vocé tem técnico
trabalhando 12 horas todos os dias, de segunda a segunda (S52,
Grupo Focal 6).

E importante ressaltar que trabalhadores sugerem valorizagdo do

funcionario para repercutir em melhorias na qualidade da assisténcia.

Talvez uma campanha de valorizacdo do profissional. O profissional
trabalhar num hospital e falar: “eu gosto de trabalhar nesse hospital”.
Igual eu ja ouvi médico falando: “eu internaria meu pai aqui”. Hoje eu ja
ndo sei se falaria a mesma coisa ndo. Eu tenho a impresséo que esse
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hospital teve um pico, depois, em termos de qualidade, caiu (S60,
Grupo Focal 6).

A PNH (2004) entende a Humanizacao como valorizacao dos diferentes
sujeitos implicados no processo de producéo de saude: usuarios, trabalhadores
e gestores. Define que o baixo investimento na qualificacdo dos trabalhadores,
especialmente no que se refere a gestao participativa e ao trabalho em equipe,
diminui a possibilidade de um processo critico e comprometido com as praticas
de saude e com os usuérios em suas diferentes necessidades.

Uma das falhas apontadas pelos participantes da pesquisa diz respeito a
distincdo ainda muito presente no hospital entre a forma exigida de implicacéo
dos médicos e de outros profissionais. Gestores relatam que é realizado
treinamento introdutério para os profissionais contratados na instituicdo,
contudo, o profissional médico ndo participa desse momento, por exemplo.
Como néao se ocupar de forma igualitaria com as diferencas que comprometem
formas de implicacdo posteriores na nova instituicdo Linhas de Cuidado, que
tem a finalidade, justamente, de tornar mais consistente e com maneiras mais
positivas a implicacdo de todos, gestores, usuarios e profissionais?

O espaco da educacao permanente foi apontado como necessario de
ser cultivado constantemente. Ceccim (2005) afirma que a Educagao
Permanente em Salde é uma estética pedagoOgica para a experiéncia da
problematizacdo e da invencdo de problemas. Para o setor saude, essa
estética é condicdo para o desenvolvimento de uma inteligéncia da escuta, do
cuidado, do tratamento, isto €, uma producdo em ato das aprendizagens
relativas a intervencdol/interferéncia no andar da vida individual e coletiva. De
fato, a edcuacdo permanente configura-se como a expectativa maior do
empoderamento das equipes em um novo processo de trabalho.

No entanto, o Gestor 5 afirma que a formacao dos profissionais ainda
nao considera o trabalho em equipe e que seria preciso uma educacéo
continuada mais efetiva no sentido de melhorar essa pratica e qualificar a
assisténcia a saude. Os trabalhadores também reconhecem que é necessario

aumentar o numero de capacitacdes:

Eu acho que a capacitagdo das pessoas, de todas elas, em todas as
esferas. De médico, de enfermagem, de enfermeiro, de técnico de
enfermagem e mesmo a agilizacdo do cuidado pra seguranga no
cuidado e pra agilizacdo de exames e etc., pra liberacéo de pacientes.
Porque a gente vé que tem muitos pacientes que as vezes ficam aqui
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dois, trés dias pra esperar um resultado de exame, porque 0 médico
ndo tem seguranca de dar alta porque o enfermeiro nao agilizou
alguma coisa, porque o técnico de enfermagem néo agilizou alguma
coisa. Entdo, pra agilidade desse paciente mesmo e pra dar maior
seguranca na assisténcia mesmo, tanto médica quanto de
enfermagem. Eu acho que isso ndo depende do dinheiro, depende de
capacitacdo das pessoas (S14, Gestor 6).

Para Paschoal et al. (2007), a educacdo permanente ou continuada e
em servico, pode motivar a transformacdo pessoal e profissional do sujeito,
buscando alternativas para minimizar as dificuldades da realidade.

Franco (2007) identifica o carater imanente entre producdo de cuidado e
producdo pedagdgica, quando se refere a educacdo permanente na saude.
Isso significa que um esta no outro, isto &, o trabalho esta na pedagogia e esta
na atividade laboral, e eles s6 tém a poténcia de produzir educacdo
permanente quando ha essa alianca. A vivéncia, ou melhor, a experimentacao
que possibilita o afetamento dos sujeitos do processo educacional sé ocorre se
houver, ao mesmo tempo, trabalho e educac&o ocorrendo juntos, agindo
transversalmente nos cenarios do SUS.

Processos de mudanca no SUS, especialmente nas formas de producao
do cuidado, com base na reorganizacdo do processo de trabalho, devem ter
como pressuposto a educacdo permanente dos trabalhadores da saude. Ela
aparece como a metodologia eficaz para agregar novo conhecimento as
equipes e torna-las protagonistas dos processos produtivos na saude. Tudo
isso tem como pano de fundo a micropolitica dos processos de trabalho que
operam nos diversos cenarios do SUS, sejam aqueles mais relacionados a
esfera da gestdo ou aqueles mais relacionados ao ambito assistencial
(FRANCO 2007).

Observa-se, na discussao dessa categoria, uma luta permanente entre
satisfagdo e insatisfagdo em trabalhar na instituicdo. A identificagdo com o
projeto institucional torna-se crucial para a motivacédo. No entanto, € evidente o
namero inadequado de profissionais para a demanda, a sobrecarga de
trabalho, a vontade por educacéo permanente e 0 ndo entendimento ou nao
conhecimento por parte dos trabalhadores da politica de gestdo de pessoas da

instituicao.
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4.2.2.3 Comissodes e colegiados

O confronto de ideias, o planejamento, os mecanismos de decisao,
as estratégias de implementacao e de avaliagcao, mas principalmente
o modo como tais processos se ddo, devem confluir para a
construgdo de trocas solidarias e comprometidas com a producéo de
salde, tarefa primeira da qual o trabalhador ndo deve se furtar. E
neste ponto indissociavel que a Humanizacao se define: aumentar o
grau de corresponsabilidade dos diferentes atores que constituem a
rede SUS, na producdo da saude, implica mudanca na cultura da
atencdo dos usuarios e da gestdo dos processos de trabalho
(BRASIL, 2004).

As Comissbes e Colegiados foram citados ora por gestores ora por
trabalhadores. Gestores afirmam que a forma de gestao do hospital é colegiada
e de corresponsabilizagdo. Acrescentam que a diretoria é aberta ao dialogo
constante e tem insercdo fundamental nos processos assistenciais da

instituicdo e que esta insercao facilitou a implantacdo do modelo assistencial.

Olha, a direcdo é muito aberta, a gente tem assim, como se fosse
uma linha direta, tanto com os profissionais, com os coordenadores
médicos, porque a gente ndo tem sé os coordenadores de linha de
cuidado, tem o coordenador da ortopedia (S11, Gestor 4).

Campos (1998) propde o modelo de Gestdo Colegiada, ou Gestdo
Compartilhada, ou Gestdo Colegiada centrada em Equipe de Saude. Coloca
que esse sistema deve assegurar tanto producédo qualificada de salude quanto
garantir a prOpria sobrevivéncia do Sistema e a realizagdo de seus
trabalhadores. No entanto, reunides cientificas com a participacdo apenas de
uma categoria foram citadas como colegiados. Campos (1998) reflete que,
desde a década de 1970, h4 um movimento voltado para estimular a
democratiza¢édo dos servi¢cos de saude, com a criacdo de Conselhos de Saude,
da participacdo comunitaria, realizacdo de Conferéncias e outras, no entanto,
no dia a dia, os servicos ainda sdo governados segundo diferentes variacdes
do taylorismo.

Trés gestores citaram 0 que consideram reunides colegiadas, sendo
uma no Pronto Socorro, com discussao técnica e administrativa dentro das
especialidades médicas, mas consideram que a informacao ainda é um grande
desafio. O segundo espacgo colegiado sé&o as reunides cientificas de médicos
horizontais da clinica médica com a participacdo de residentes e académicos

de medicina. E o terceiro espaco é o Colegiado Gestor de Enfermagem com a
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participacdo de coordenadores de enfermagem setorial, os de Linhas de
Cuidado, além de enfermeiros da assessoria da coordenacdo técnica de
enfermagem, enfermeiro da EMTN e enfermeiro da Educagéo Continuada.

Gestores afirmam que o hospital possui as Comissfes hospitalares
recomendadas pelo Ministério da Saude. Colocam que o0 incentivo a
participacdo das pessoas é dificil, e que isso é essencial para que as mesmas
possam refletir discussées e mudancgas no processo assistencial. No entanto,
trabalhadores entendem que ser membro de uma Comissdo e atuar na
assisténcia pode trazer sobrecarga ao trabalhador.

Corroborando com essa ideia, Campos e Rates (2008) colocam que a
co-gestdo convida grupos a reflexdo, ou seja, “criticas generosas para
mudancas inevitaveis”. Desenvolve maior capacidade reflexiva, maior
capacidade de interferir sobre os fatores estruturados internos e externos.

O Gestor 1 ressalta que a Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar
(CCIH) é parceira no processo de trabalho do hospital e que as Comissdes, de
um modo geral, tém trabalhado positivamente para o hospital.

No entanto, o Gestor 5 considera que as Comissdes de saude do
hospital poderiam ter um envolvimento maior no processo de trabalho, pois
exercem um papel de interconsultoras e, na maioria das vezes, sdo o0
enfermeiro e 0 médico que resolvem os problemas.

Trabalhadores colocam que o trabalho da CCIH deveria ser de mais
apoio e menos intervencdo. Ressaltam, ainda, que existe necessidade de
treinamentos e que é necessario melhorar a qualidade da informacédo acerca

das mudancas nas rotinas:

Entdo, simplesmente, eles chegam com um papel, entregam pra
gente e falam: “Te trouxe um presente” — nesse termo, “te trouxe um
presente”. Na hora que a gente vai ver é um paciente com VRE
(contaminacdo por Enterecocos Resistente a Vancomicina). “E ali,
tem vaga no 6° A? — Ah, nao sei, liga pra la e pergunta. — Me ajuda,
como que eu vou fazer? Eu ndo tenho como remanejar”. Entdo eles
falam: “O presente é seu, vocé que dé o seu jeito ai”. Ndo vejo a
CCIH la ajudando a gente. Eu acho que eles fazem vistoria, as vezes
a gente nem vé (S66, Grupo Focal 2).

A légica tradicional de gerir acaba predominando, com poder
centralizado em chefes, controle direto sobre a realizagdo de procedimentos

técnicos e auséncia de comunicado entre os Servigcos (CAMPOS, 1998).
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Apesar dessas criticas, a CCIH é citada como exemplo de Comisséo
bem sucedida por estar bem implantada na instituicio com um profissional de
referéncia em cada setor.

O Gestor 1 ressalta a importancia do Férum de Recursos Humanos
criado recentemente, com apoio e participacdo do Observatorio de RH da
UFMG. Participam dessa Comissao todas as Coordenacgdes assistenciais e de
apoio, com discussao mais aprofundada das questdes praticas da gestdo de
RH. O Gestor 1 afirma que o Forum tem sido enriquecedor para o
enfrentamento dos problemas da instituicao.

Alguns trabalhadores desconhecem as Comissdes hospitalares; no
entanto, a maioria considera importante o trabalho das mesmas, mas fazem
criticas ao processo de trabalho, assim como o Gestor 5.

Além da CCIH, foram citadas pelos trabalhadores a Comissédo de
Transplantes, a Comissdo de Obitos e a Comiss&o de Etica de Enfermagem.
Relataram também que existia uma Comissdo de Curativos e que atualmente
sentem falta dessa Comissdo que nao existe mais.

A Comissdo de Transplante é vista pelos trabalhadores como uma
Comisséo de processos burocraticos. Ressalta-se também o desconhecimento
das atividades dessa comiss&o na institui¢ao.

O transplante também, a gente s6 preenche aquela folha quando o
paciente vai a 6bito, entrega pra médica, no meu caso a tarde € uma
plantonista, também preenche e tem a opcéo la: se ele é apto ao
transplante ou ndo, a doacdo de érgaos. A gente entrega e nem fica
sabendo de nada. Eu sei que tem um enfermeiro aqui, mas eu nunca
vi ele nem passar no setor pra falar: “Olha, gente, eu sou do MG
Transplante” (S66, Grupo Focal 2).

Os trabalhadores consideram que o trabalho das Comissdes deve ser
mais proximo da assisténcia, com divulgacéo efetiva das acdes, reunides com
os profissionais para melhorar a interacdo, trabalho mais preventivo e
capacitacoes. Afirmam que a divulgacdo dessas Comissdes pode melhorar o
modelo de Linhas de Cuidado no hospital. Reconhecem que também é

importante que o profissional procure as Comissoes.

Eu vejo que, quando a gente trabalha numa instituicdo deste
tamanho, deste porte, em qualquer lugar que vocé trabalhe que é
muito grande, o0 mais normal é que a informacdo chegue até voceé.
Porque todo mundo procurar aquilo é muito dificil. E todo mundo
pode ter acesso a informacéo e interpretar de cada jeito (S61, Grupo
Focal 4).
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Campos (1998) define Unidade de Producdo como local de encontro da
equipe multiprofissional. Afirma que, para garantir um modelo de gestéo
compartilhada, € primordial a criacdo de Colegiados e o acesso facil as
informacgdes dos encontros desse grupo, como horarios e locais definidos.

Observa-se, assim, que existe um dialogo aberto com a gestao/direcéo
da instituicdo, mas Sd0 poucos 0S espacos coletivos com representatividade
profissional e de usuarios. As Comissdes institucionais citadas sao importantes
espacos para a construcdo desse coletivo, porem nédo sdo compreendidas no
Hospital como espacos colegiados.

Franco e Franco (2002) afirmam que s6 um processo coletivo pode
garantir que haja um bom funcionamento das Linhas de Cuidado apds sua
organizacdo. A discussao e a pactuacdo conjunta garantem o compromisso de
cada um, ativam a idéia de que o usuario € o centro dos Servicos de Saude,
garantindo que os fluxos de acesso aos servigos proporcionem um acesso
seguro e tranquilo a esses usuarios.

Portanto, para que as forcas instituintes do novo modelo de assisténcia
em Linhas de Cuidado possa ser implementado em sua plenitude, torna-se
necesséria a criacdo de momentos de discussdo programados e regulares
sobre o processo de trabalho. O encontro da equipe multiprofissional parece
ser o caminho mais promissor, juntamente com as capacitacdes frequentes,
que ndo sejam somente de carater técnico, mas espacos de construcdo do

saber compartilhado e voltado para 0s usuarios.
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4.2.3 O ensino no hospital

Segundo Feuerwerker e Cecilio (2007), o hospital estd em dois eixos na
questdo da formacdo: como qualquer outro equipamento de salde, necessita
de trabalhadores formados adequadamente — para a gestao e para a atencéo —
e, a0 mesmo tempo, cumpre um papel fundamental na conformacao do perfil
dos trabalhadores da area da saude, como espaco privilegiado de
aprendizagem durante a formacdo - técnica, de graduacdo e de pos-
graduacéo.

A formacao de Recursos Humanos para a saldde é tema presente
nas analises e acdes que buscam a consolidacdo do SUS no Brasil.
Neste contexto, a relagdo entre os Servigos de Saude e as escolas
formadoras é foco central de debate e atuagcao na preparagdo e no
desenvolvimento de profissionais para o Servico de Salde (BATISTA
E GONGCALVES, 2011)

A Residéncia Multiprofissional foi citada pelos gestores como motivadora
para um processo multiprofissional e aperfeicoamento do modelo assistencial,
antes muito mais voltado para as especialidades médica e de enfermagem.

A Residéncia Multiprofissional em Salde e a Residéncia em Area
Profissional da Saude constituem modalidades de ensino de pés-graduacéo
lato sensu destinado as profissbes da saude, sob a forma de curso de
especializacdo caracterizado por ensino em servico, com carga horaria de
sessenta horas semanais e duracdo minima de dois anos. Foi regulamentada
pela Portaria Interministerial, Ministério da Saude e Ministério da Educagéo, N°
1.077 de 12 de Novembro de 2009 (BRASIL, 2009).

Gestores e trabalhadores consideram que a residéncia multiprofissional

€ um dispositivo estratégico para um modelo de gestdo mais coletivo.

A residéncia multiprofissional nos traz um caminho que a gente esta
tentando criar nesse momento. E de integrar num processo especial
multiprofissional de fato, e ndo com varios profissionais. Entédo, é
muito interessante. Dentro desse processo terapéutico, algumas
vezes 0 profissional mais importante, naquele momento, pode ser o
assistente social; algumas vezes é o enfermeiro; algumas vezes é o
fisioterapeuta, algumas vezes é o médico (S22, Gestor 1).

Jardim et al. (2008) colocam que, em um hospital escola, a equipe
multiprofissional tem uma atuagcdo mais coesa e ainda conta com a

participacédo dos estudantes, sendo esta bastante significativa.
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A Residéncia Multiprofissional foi vista nas categorias Trabalho em
Equipe e Equipes Institucionais impulsionando outras equipes a modelos mais
compartilhados de saberes.

Em estudo realizado por Nascimento e Oliveira (2010), percebeu-se que
a construcao do perfil de competéncias revelou a potencialidade pedagodgica e
politica da Residéncia Multiprofissional em Saude para transformacdo das
praticas de cuidado em saude e a necessidade de se pensar a formacéo a
partir de uma perspectiva ampliada do processo saude-doenca.

O Gestor 1 ressalta que médicos ainda ndo fazem parte desse modelo
de residéncia, 0 que apresenta-se como uma incoeréncia. A necessidade de
especialistas, e por categoria profissional, ndo deve anular a importancia da
participacédo da categoria médica na formacéo multiprofissional.

Ficou explicitado na fala de gestores e trabalhadores como o
empoderamento dos profissionais da Residéncia Multiprofissional pode ser
percebido a medida que atendem o paciente a partir de sua necessidade de
cuidado e nado por solicitacdo meédica. Esse empoderamento também foi
percebido nas equipes multiprofissionais institucionais.

Gestores colocam que o hospital € uma escola, tendo compromisso com
0 ensino, e que este deve se adequar ao modelo assistencial. Relatam que, no
principio da gestdo atual, em 2006, os alunos da UFMG tinham uma visao
negativa da instituicdo, faziam sorteio para o estagio e que atualmente essa
realidade mudou, com disputas por esse campo.

Ressaltam que a presenca dos alunos ja € uma constante no hospital e
que os profissionais ja estdo acostumados e recebem bem os discentes.

Em estudo realizado por Jardim et al. (2008) em um hospital
universitario, os pacientes entrevistados mostraram-se satisfeitos com a
presenca dos alunos no hospital e estes |hes despertaram sentimentos de
alegria, seguranca e acolhimento. A pesquisa ainda concluiu que a presenca
de alunos na instituicAo hospitalar promove maior disseminacdo de
informacdes.

No entanto, a permanéncia dos alunos na instituicdo divide opinides no
grupo de trabalhadores. Alguns consideram que o trabalho fica mais lento e
que isso prejudica a assisténcia e outros dizem aprender junto aos

académicos.
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Eu acho que a gente faz milagre, eu acho que a gente faz um
trabalho muito bom diante das limitacdes de pessoal, da limitacdo de
tempo e da sobrecarga de trabalho que a gente tem, porque aqui a
gente é assistencialista, a gente é responsavel por tocar o servico e
também € professor, isso € muito pesado para todas as areas,
porque a gente nao pode deixar na mao do aluno, a gente tem que
sempre estar assinando em baixo ali, em outros lugares néo, o cara
€ s prescritor, ele ndo tem que tocar o servigo, a gente aqui néo, a
gente faz a assisténcia e também faz isso (S27, Grupo Focal 5).

Relatam também que, devido a sobrecarga de trabalho, as vezes, é
necessario priorizar a assisténcia em detrimento do ensino.

Tavares et al. (2011) evidenciaram, em estudo com enfermeiros
preceptores, que a vivéncia é percebida como gratificante e enriquecedora, por
permitir a troca de experiéncias, mas também frustrante, pelo fato de o
enfermeiro preceptor ndo oferecer a assisténcia ideal ao graduando que, nas
instituicbes publicas, em geral, tem sido penalizada com a deficiéncia dos
recursos humanos e materiais. Ressaltam que isso interfere diretamente na
qualidade da assisténcia prestada a populacdo, gerando insatisfacdo nos
profissionais que se sentem impotentes e frustrados com a situacéo, na qual se
pode incluir os graduandos.

Nesta pesquisa, a sobrecarga de trabalho foi uma das categorias
emergentes. Observou-se que 0s preceptores sentem dificuldades com o
acumulo de funcdes. Para os enfermeiros preceptores, esse acumulo de
funcdes tem prejudicado a participacdo na formacdo do graduando, sendo
realizada de forma inadequada. Tavares et al. (2011) afirmam que a
sobrecarga de trabalho conduz a uma preceptoria deficiente, uma vez que,
para conseguirem gerir eficazmente o seu tempo, optam por executar alguns
procedimentos, ao invés de ensinar e orientar.

Como ponto positivo, trabalhadores ressaltam o fato de um hospital
escola ter varios profissionais, possibilitando o trabalho multidisciplinar que
permite a transferéncia de saberes. A existéncia de muitos profissionais de
vérias especialidades, de vérios alunos e o reconhecimento do hospital como
de ensino, sdo aspectos que contrapdem as dificuldades geradas ao se
tumultuar, algumas vezes, o0s setores, segundo a avaliagdo dos entrevistados.

Consideram que o aluno € importante para o paciente; mas ressaltam

que ele ndo supre a necessidade de profissional.
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Tem sempre isso, uma duavida que gera de um aluno pode ser uma
mudanc¢a, uma rotina que vocé venha propor para melhorar a
gualidade do seu servico, mas € muito valido, onde se tem isso muito
definido, quem tem a ganhar com isso € o paciente, sem duavida é o
paciente. E vocé consegue de fato ter um ndamero maior de
pacientes sendo acompanhados de alguma forma (S6, Grupo Focal
5).

Barata et al. (2010) consideram que os Hospitais de Ensino séo servigos
imprescindiveis para o desenvolvimento da saude da populacdo por meio da
pesquisa, do ensino e da assisténcia a populacéo necessitada.

Feuerwerker e Ceccim (2004) ressaltam que a formacdo para a saude
deveria ter como objetivo a transformacdo das praticas profissionais e da
propria organizacao do trabalho, e estruturar-se a partir da problematizacdo do
processo de trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e cuidado as varias
dimensdes e necessidades de saude das pessoas, dos coletivos e das
populacoes.

Essa categoria enfatiza a importancia do ensino na instituicdo de
pesquisa. A Residéncia Multiprofissional € uma instituicdo com fortes forcas
instituintes da implantagdo do modelo de Linhas de Cuidado uma vez que se
empodera dos conceitos micropoliticos dessa pratica e impulsiona outras
instituicbes a romper com o modelo tradicional ainda presente. Paralelamente,
os profissionais dos setores do hospital sentem-se valorizados quando

conseguem se implicar mais intensamente na formagao dos recursos humanos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

No estudo realizado, buscou-se avaliar a implantacdo do modelo de
Linhas de Cuidado de um hospital publico de Belo Horizonte, Minas Gerais,
tendo como referéncia a Linha de Cuidado Clinico e considerando a implicacao
dos atores envolvidos, gestores, profissionais de saude e dos usuarios na
proposta.

Sabe-se que transformar um modelo de atencdo ndo € um mecanismo
simples e facil; pelo contrario, torna-se um processo complexo, emaranhado de
atores, sentimentos, desejos e intengdes.

A saude, no Brasil, desde os primérdios, foi baseada em modelos
centrados no saber médico, com exclusédo de outros profissionais e colocando
0 usuario como mero receptor de intervencdes pontuais. Modelos mais
democréticos de atencdo a saude foram amplamente estudados na literatura e
torna-se fundamental realizar essa mudanca de paradigma no sistema de
saude.

O modelo de Linhas de Cuidado surge como uma alternativa para
articular a gestédo do sistema e a produgcdo do cuidado, com o objetivo de
diminuir a fragmentacao ja existente no SUS. Como premissa desse modelo,
estd a producdo de saude de forma sistémica, voltada para a assisténcia ao
usuario e centrada em sua demanda, considerando as Redes de Atencdo a
Saude.

Jé& foi exposto que os modelos tradicionais de atengdo a saude utilizam
“tecnologias duras” enfocando diagnésticos e procedimentos, privilegiando o
saber médico. As Linhas de Cuidado propdem nova relacdo na equipe de
saude e entre os trabalhadores e o usuario.

Analisou-se as categorias encontradas a partir dos trés marcos
conceituais, na perspectiva micropolitica, propostos por Malta e Merhy (2010):
a atuacao da equipe na coordenacao do cuidado e ndo apenas um profissional
“ditando ordens”, a vinculacédo e responsabilizacdo do cuidador e a busca de
producdo da autonomia do usuario.

Apesar de gestores considerarem que o modelo de Linhas de Cuidado é
0 eixo estruturante do projeto institucional, observou-se, nas falas de

profissionais e de um gestor, o desconhecimento com relagdo ao modelo
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proposto, sendo este desconhecimento um fator critico para a implantacao da
proposta. Alguns profissionais referiram ser um modelo ndo implantado ou que
ndo promoveu mudancas. E importante ressaltar que os trabalhadores
referiram necessidade de estabelecer as responsabilidades de cada
profissional no processo de trabalho.

A superlotacdo do Pronto Socorro foi colocada em quase todas as
categorias como fator limitante para o implantacéo das Linhas de Cuidado. No
entanto, foram observados como pontos positivos do modelo assistencial, por
profissionais e gestores, a horizontalizacdo dos profissionais médicos e o
atendimento multidisciplinar nesta Unidade.

As equipes tratadas neste estudo como multidisciplinares institucionais,
Unidade de AVC, Equipe de Cuidados Paliativos e EMTN, estdo rompendo
com o modelo tradicional - instituido por meio de uma abertura maior, de um
espaco mais democratico, para as outras categorias ndo médicas e permitindo
gue o instituinte - 0 novo, se torne uma instituicdo. Sao espacos para se discutir
casos em que se percebe uma interacdo entre os profissionais envolvidos. E
percebida a predominédncia do saber médico; no entanto, a atuacdo do
profissional nessas equipes independe da solicitacdo médica, mostrando um
empoderamento instituido.

Portanto, as equipes multiprofissionais funcionam como modelos,
impulsionando 0s outros cenarios institucionais para o modelo de Linhas de
Cuidado, ja percebido na pratica assistencial da UAVC principalmente.

Nas falas de gestores e trabalhadores, foi percebida a afirmagé&o de que
existe continuidade do cuidado na instituicdo, tanto de um setor para o outro,
quanto internamente nas equipes. No entanto, o discurso mais prevalente € o
da tentativa de dar continuidade ao cuidado prestado. Reconhecem que
protocolos assistenciais Unicos e comunicacao efetiva com discussdo de caso
proporcionariam uma assisténcia mais integral, com fluxo continuo de
atendimento.

A sobrecarga de trabalho, provocada pelo numero reduzido de
profissionais para atender a demanda, € referida como dificultador para a
continuidade do cuidado e, em determinados momentos, promove a
desassisténcia na instituicdo. No Pronto Socorro, essa sobrecarga € mais

evidente que nas outras estacdes do cuidado.
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Foi desvelado que o trabalho em equipe interdisciplinar ainda esta em
luta com 0 modo tradicionalmente conhecido como ‘equipe’ — agrupamento de
pessoas — instituido no hospital. Como fatores impulsionadores para esse
modo instituinte — trabalho em equipe interdisciplinar, sao referidos por
trabalhadores e gestores a convivéncia profissional, o conhecimento, o saber
do outro com valorizagdo do mesmo e a ajuda mutua. Os trabalhadores
ressaltaram que modos diferentes de reconhecer a demanda do usuario por
parte dos varios atores possibilitam a contraposicdo do ponto de vista médico —
ainda detentor das decisdes na equipe.

Sobrecarga de trabalho, alta rotatividade de profissionais e perfil
profissional inadequado sdo considerados como aspectos negativos para o
desenvolvimento de um trabalho em equipe.

A relacdo com a Rede de Atencdo a Saude ainda é incipiente, sendo
pouco citada nas entrevistas e grupos focais. Sabe-se que o estabelecimento
de redes néo é tarefa facil; no entanto, torna-se cada vez mais urgente esse
novo modo de operar o sistema de saude. Instituicdes isoladas operando em
seus mundos complexos se mantém em forca oposta ao modelo de
comunicabilidade e relacionamento entre os Servigos do SUS.

Como fatores facilitadores para o trabalho em rede nesse Servico,
podemos citar o reconhecimento dos profissionais de uma RAS municipal
estruturada e a necessidade relatada de maior aproximacédo da mesma. Como
exemplo de uma nova forma de relacionamento entre as instituicdbes do SUS,
citamos a aproximacao e a pactuagao com as UPAS 24 HS da regiéo.

Quanto a posicdo que o usuario ocupa na instituicdo, foi relevante a
satisfacdo pelo atendimento prestado nas falas dos usuarios. A satisfacéo
estava associada, principalmente, ao atendimento profissional, ao acesso a
medicamentos e a alimentacdo. No entanto, usuarios referiram auséncia e
inadequada comunicacdo entre os profissionais, refletindo na qualidade da
assisténcia e repercutindo em tristezas e angustias.

A relacao profissional-usuario foi mais bem avaliada pelos trabalhadores
no setor de internag&o que no Pronto Socorro, onde foi avaliada como ruim por
um dos gestores.

As divergéncias encontradas em relacdo a escuta do paciente sao

indicadores relevantes de que o modelo assistencial tradicional, ou seja, de
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intervencdes isoladas no sujeito e nado insercdo do mesmo Ccomo
corresponsavel no tratamento ainda esta instituido. E importante ressaltar que
nao se observaram movimentos para a garantia da autonomia dos usuarios no
processo de cuidado.

A formulacao do trabalho no hospital foi de insercéo na rede assistencial
do municipio, trabalhando com o modelo de Linhas de Cuidado, com gestédo
horizontal e colegiada. Mudancas na gestdo do modelo assistencial foram
relatadas para atender a necessidades impostas pela demanda do usuario.
Tais mudancas foram consideradas apds acompanhamento e diagndstico do
processo de trabalho.

Na fala de gestores e trabalhadores, foi possivel perceber uma diretoria
aberta ao didlogo, ndo apenas com 0s gestores, mas também com os
trabalhadores. No entanto, o planejamento da gestdo hospitalar ainda é
incipiente, pois apenas trés gestores se referiram a tal tema.

Na gestdo de RH, observou-se uma luta permanente entre satisfacao e
insatisfacdo em trabalhar na instituicdo. A identificacio com o projeto
institucional torna-se crucial para a motivacdo. O sentimento de satisfacédo foi
considerado mais prevalente nas Unidades de internacdo do que no Pronto
Socorro.

Apesar de gestores afirmarem que o investimento principal € para
garantir uma assisténcia multiprofissional de qualidade, ficam claros, na fala
dos trabalhadores, o nimero inadequado de profissionais para a demanda, a
sobrecarga de trabalho e a necessidade de educacéo permanente em servico.

O alto indice de absenteismo na equipe de enfermagem, que € a maioria
no conjunto dos profissionais de saude, aparece em quase todas as categorias
como ponto dificultador para a implantagdo do modelo de Linhas de Cuidado e
deve ser mais discutido em outros estudos, pois é uma realidade nos servicos
de saude atualmente.

Foi explicitado que ha o ndo entendimento ou 0 ndo conhecimento, por
parte dos trabalhadores, da politica de gestdo de pessoas do hospital. Isso
configura-se como prejudicial a modos de implicagdo mais pertinentes dos
mesmos na instituicAo e, consequentemente, ao modelo de assisténcia

proposto.
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Apesar de gestores afirmarem que ha uma gestdo colegiada e de
corresponsabilizacéo, observou-se que s&o poucos 0s espagos coletivos com
representatividade profissional e de usuarios. As ComissfGes relatadas
poderiam ser importantes espacos para discussao colegiada.

Reunides cientificas e administrativas com a participacdo de uma
categoria foram citadas como Colegiados, porém, para o0 modelo assistencial
proposto, é necessaria uma discussdo em equipe, sem exclusdao de
profissionais ou ideias, pois esse deve ser o momento de confronto. Assim, é
primordial a criacdo de momentos de discussao programados e regulares sobre
0 processo de trabalho, os projetos e avaliagbes das acBes e politicas
colocadas em prética.

A formacéao profissional, com a presenca de alunos no hospital é mais
uma instituicdo que vem corroborando positivamente para a implantacdo do
modelo de Linhas de Cuidado. A Residéncia Multiprofissional se caracterizou
por fortes forgas instituintes da implantagdo desse modelo, pois rompe com o
modelo tradicional e se empodera dos conceitos micropoliticos de uma pratica
assistencial mais democratica. Essa instituicdo impulsiona as outras a romper
com o modelo tradicional ainda presente.

Dessa forma, pode-se compreender que o modelo assistencial de Linhas
de Cuidado estd sendo implantado na instituicdo. Fortes sdo as forcas
instituintes de varias instituicbes presentes. Consideramos ser necessario um
gestor, ou grupo de gestores das linhas de cuidado, que fique na vigilancia de
todo processo, pensando e operacionalizando os fluxos para garantir o acesso
aos recursos. Inovacdes como as equipes citadas como multiprofissionais
institucionais e a Residéncia Multiprofissional devem estar presentes nos
estudos proximos a fim de se conhecer melhor como séo estabelecidas as

relacbes e normas internamente.
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ANEXO B — Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquis a da Universidade

Federal de Minas Gerais
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Humsro do Panscar: 11428
Dafa da Relatoria: 04082012

apresentagdo do Projeto:
Trata-s2 de pesquisa avallaZva de cunho qualtativo que tem por
objetivo avallar a impiantagio o modeio de InNas oe cuklados 02 um hospital pdbico de Eelo Horzonte, Minas
Gerals, tendo comb refersndia a
Priha de culdado clinko e considerando a implicacio dos profissionals de salde e dos UsUANos N3 proposta. O
CEnanD da pesquisa & a principd
urédade e referancla para o atendimenio o8 WDEnca cinica, dnirglca & mateme-ntantl 6o elxo nove da
Regido Mefropodiana de Belo Horlzonte.
10 frabaiho de campo conslara de anirevista com of sulelios da pesquisa. Serdo incluldos o6 profissionals da
Instifulzdo das saguintss categonas:
enfermeir, técnico de enfermagem, fsioterapeta, fonoauditiogo, médico, nulriclonista  peletiogo. Estes serdo
entrevistados considerando-se sUa aluagdo na assisténcia a0 paclents clinico, 2 que dests modo fém
oporiunidates Je pensar e significar a pratica colidiana no modeio assisiencial de Linha de Cudados. Alkm
desEes, 56780 enfrevistados os gestores do hospltal, nos diversos nivels de gestdo, Implcadas na iImpantacis
do mpdelo
de linha de culdade, além de wuaros do senvico com diagnastico de Doengas Cninlcas Ndo Tranemissivels
(DCNT), hasphalzados no servico 3 60043 da coleta de da005. Sslabeleceu-se para a ncus 3o dos
partopantes, al2m oo ciiero de participagio voluntana: 1) usuaros em con clinicas, avaladas peios
prodssionals, & disponivels para darem seus depoimenios durants a nospltaizagdo ou, postenionments, em seus
domicHios

Ou N sendgo de sadde. 2} profssonals o2 £30de com no minima, um ano de Tabalho na insttheclo. O nimens
de particioantes néo serd definido 3 prior & o oitéro para suspensdo de nowas enTevistas 6erd 2 saturacdo das
imformagdes, quandc se varticar, durants 3 coleta de dados, que hd conjunglo de dados pelos diferemes
cuidiadores. Todas as entrevistas serdo gravadas e Franscritas para rea de primelra andlise das Taias,
com |evantamento dos temas tratados, para se defink 3 saturagdo (LAVILLE: IONNE. 19591 As nformaghes
ser30 coletadas por melo de enfrevista gRUDE, o gripe ool de profissionals 8o senico, @ entrevistas Mdviduals
acs gestores. A duragdo & ndmern de entrevistas Individuais nao serdo definidos a prorl, icands 3 cargo dos

p ntemomgerem 3 coleta, apie andliss preliminar dos 0as0s Para 08 grupas focals, comd

0:d0S 06 profissonals ¢a Iinna te cudado dinco 5 convidados, serio Tmades quantos grupos forsm
necessancs, medla de 10 particpaniss por grupe. O gresos Tocals & entrevisias Indhviduais serdo analsados
2om base na Anakss Estrutural de Narrapo, propost por Demaziens; Dubar {1897,

Objetive da Pesquiza
Avatar 2 implamagio do modelo o2 linhas de culdados o= um nospital pabdco de Bale Horizomte, Minas Gerals.

Avallagio doz Rlecos & Banelokos:

Riscos
Como se a3 de pesquisa qualtaiva oe avalagdo de Implementacio de processo 08 rabano par profisskonals
de senvico nio ha fscos sigrifeativos previsios,
excetn possivel mal-estar durante a5 entrevistas e gnupos focals, sebretudo quando howver oriticas a sarem
feitas ao trabalho, 0 que deve ser suUpSrado COM 3 Ceners de S5 assaguradn o anonimato.
o5 paricipanies.
Beneficios:
Beneficios:
Tendo em visia que o modelo de inhas de culdado & uma proposta recente, fica clam a necessidade de esudos
50Ore 5ua Implartagdo & 35 Brmas pelas quals 05 alores deste Processn e5130 TRCONSTUNGD Sua praties
profissional para produzir o cudsdo.

Comantarios & Consbieragies sobre & Pesqulsa:




Trata-se de estuds refevants, bem delineado, que ndo ervotve M5Cos signiicativos 2 que podera auxiiar na
compreensdo do modeln de #nha de cultados.

Consldaragies sobre o8 Tarmos de aprasantagdo obrigatara:

08 TCLE: sdo dirigidos aos pariicipantes que 5er30 submelides 3 enfrevisias Indhviduais £ 305 pariicipantes de
grupos focais. A Inguagem & ciara, 530 resquardasos os dreios dos paricipantss e adequadaments
BEciarscioos 05 OOjETW0s da pesguisa

Recomendagien:
Sem recomendaghes.
Conclusties ou Penddnclas @ Lista de Inadaquagesa:
Sou pefa provacso do projetn de pesquisa peld COEP-UFMG.

Sltuagio do Parecer:
Aprovaco

Hecesslta Apraciagio da CONEP:
N3a

Conalderagies Finals a critério do CEP:
ApPmvada peia plenana oo colegiado em [4042012.

BELOHOREONTE, 10'ge Abrl oe 2012

ASSINEI0 o
Mara Terasa Margues Amaral
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclare  cido Grupo Focal

Meu nome € Luciana Marcia Felisberto, sou enfermeira, aluna do Programa de
Pés- Graduacdo da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais, Nivel Mestrado, sob a orientacdo da Professora Maria Imaculada de
Fatima Freitas. Estamos fazendo uma pesquisa com o tema: AVALIACAO DA
IMPLANTACAO DO MODELO DE LINHAS DE CUIDADO EM HOSPI TAL
PUBLICO DE BELO HORIZONTE . Trata-se de pesquisa avaliativa de cunho
qualitativo com base na Anadlise Institucional, que tem por objetivo avaliar a
implantacdo do modelo de linhas de cuidados de um hospital pablico de Belo
Horizonte, Minas Gerais, tendo como referéncia a linha de cuidado clinico e
considerando a implicacdo dos profissionais de saude e dos usuarios na
proposta. Vimos |lhe convidar a participar de grupo focal para apresentar suas
ideias debaté-las com os demais participantes. A conversa sera gravada em
audio digital. Suas opinides e informacdes serdo analisadas em conjunto com
os demais dados obtidos e serdo tratadas anonimamente, garantindo o seu
sigilo e anonimato. As informacdes colhidas serdo utilizadas na construcdo do
relatério final da pesquisa, no formato de dissertacdo e artigo para publicacdo
em peridédicos ou eventos cientificos. Salientamos que a discussdo em forma
de grupo focal sera realizada de acordo com a sua disponibilidade e, caso
deseje desistir, em qualquer fase da pesquisa, sua vontade sera considerada.

Para quaisquer esclarecimentos vocé pode contactar as pesquisadoras nos
telefones indicados e o Comité de Etica da UFMG.

Atenciosamente,

Luciana Marcia Felisberto
Tel: (31)3271-0401 / 97870907

Maria Imaculada de Fatima Freitas

Tel: (31)3248-9871

Eu RG , afirmo que
fui devidamente orientado sobre a finalidade e objetivos da mesma; bem como
sobre a utlizacdo das informacbes que prestei exclusivamente para fins
académicos e cientificos, sendo-me garantido o anonimato. N&o apresentando
davidas, autorizo a gravacdo da minha voz em audio digital e concordo em
participar da pesquisa. Estou ciente de que ndo ha riscos na minha
participacédo e que poderei interrompé-la a qualquer momento.

Belo Horizonte, de de 2012

Assinatura da pesquisadora

Assinatura do participante
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclare cido Entrevista

Meu nome € Luciana Marcia Felisberto, sou enfermeira, aluna do Programa de
Pés- Graduacdo da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais, Nivel Mestrado, sob a orientacdo da Professora Maria Imaculada de
Fatima Freitas. Estamos fazendo uma pesquisa com o tema: AVALIACAO DA
IMPLANTACAO DO MODELO DE LINHAS DE CUIDADO EM HOSPI TAL
PUBLICO DE BELO HORIZONTE . Trata-se de pesquisa avaliativa de cunho
qualitativo com base na Anadlise Institucional, que tem por objetivo avaliar a
implantagcdo do modelo de linhas de cuidados de um hospital pablico de Belo
Horizonte, Minas Gerais, tendo como referéncia a linha de cuidado clinico e
considerando a implicacdo dos profissionais de saude e dos usuarios na
proposta. Vimos lhe convidar a participar desta, através de uma entrevista, que
sera gravada em audio digital. Suas opinides e informacgfes serdo analisadas
em conjunto com o0s demais dados obtidos e que serdo tratadas
anonimamente, garantindo o seu sigilo. As informagbes colhidas ser&o
utiizadas na construcdo do relatorio final da pesquisa, no formato de
dissertacdo e artigo para publicacdo em periddicos ou eventos cientificos.
Salientamos que a entrevista serd realizada de acordo com a sua
disponibilidade e, caso deseje desistir, em qualquer fase da pesquisa, sua
vontade sera considerada.

Para quaisquer esclarecimentos vocé pode contactar as pesquisadoras nos
telefones indicados e o Comité de Etica da UFMG.

Atenciosamente,

Luciana Marcia Felisberto

Tel: (31)3271-0401 / 97870907

Maria Imaculada de Fatima Freitas

Tel: (31)3248-9871

Eu RG , afirmo que
fui devidamente orientado sobre a finalidade e objetivos da mesma; bem como
sobre a utlizacdo das informacbes que prestei exclusivamente para fins
académicos e cientificos, sendo-me garantido o anonimato. N&o apresentando
davidas, autorizo a gravacdo da minha voz em audio digital e concordo em
participar da pesquisa. Estou ciente de que ndo ha riscos na minha
participacédo e que poderei interrompé-la a qualquer momento.

Belo Horizonte, de de 2012

Assinatura da pesquisadora

Assinatura do participante



