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Dedico este trabalho a todos aqueles que em algum
momento da vida se tornam pacientes necessitando de
cuidados integrais.

Aos meus pais, Julio e Audiva, exemplos de vida plena;
meu querido esposo Atila e aos meus amados filhos,
Marina e Elias, juntos representam meu ninho acolhedor
e apoiador de minhas empreitadas no mundo do

conhecimento e dos saberes.



“A experiéncia, e ndo a verdade, é que da sentido a escritura. Digamos, com Foucault, que
escrevemos para transformar o que sabemos e nédo para transmitir o ja sabido. Se alguma
coisa nos anima a escrever, é a possibilidade de que esse ato de escritura, essa experiéncia
em palavras nos permita liberar-nos de certas verdades, de modo a deixarmos de ser o que
somos para ser outra coisa, diferentes do que vimos sendo. ” Larrosa



Cuidado
(Um Paciente)

E quando menos esperado
necessitas de cuidado,

0 corpo adoece, a mente esquece,
e quem antes era dono de si,

j&d ndo mais € assim.

A dor invade o peito

e perguntas: "Doutor, tem jeito?"

E o cuidado que tanto necessitas

pode ndo estar a vista.

Pois nem tudo € questdo de remédio,

e, as vezes, é o simples cuidado que transforma o sorriso em remédio.

Desejo ser, para vocé, cuidado

como todo carinho, dedicado.

Sei que talvez ndo tenha a cura

para o que na alma vai, amargura.

E, junto com quem também ama cuidar,
espero do seu corpo tratar,

esse é 0 meu dedicar.

Cuidado que se faz com cuidado,

com palavras e gestos delicados,

pois 0 que sofre ja se sente apequenado
e qualquer coisa motivo é de enfado.
Espero ter de vocé cuidado,

pra isso vivo e sou vocacionado.
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RESUMO

O presente trabalho de pesquisa visa compreender e analisar como ocorre o trabalho em
equipe de uma unidade hospitalar na perspectiva de um atendimento integral. A opc¢éo foi por
um estudo de caso, exploratorio, qualitativo, cuja producdo de dados foi realizada por meio de
observacOes registradas em didrio de campo e de encontros com profissionais com a
realizacdo de entrevistas semi estruturadas e rodas de conversa, além de conversas informais
com os pacientes e também andlise documental. Questbes relacionadas a organizacdo do
trabalho, ao modo de funcionamento da equipe, & problematica envolvida para a producao de
cuidados integrais e para a continuidade da assisténcia foram abordadas nos encontros. Nosso
estudo demonstrou que a atuacdo em equipe neste cenario hospitalar apresenta muitas
dificuldades e ainda € um desafio. A organizacdo do processo de trabalho, verticalizada e
fragmentada, ndo contribui para atua¢fes conjuntas dos profissionais. As areas profissionais
tem uma organizacdo propria e, em geral, realizam seu trabalho de maneira isolada das
demais areas. Existem poucos espacos para troca de informacdes, para discussdes de casos e
planejamento de intervengdes conjuntas. O cuidado aos pacientes estd muito focado em
realizar procedimentos com pouco espaco de escuta e de dialogo com suas condic¢des de vida.
As questbes que emergiram da investigacdo indicam a necessidade de mudancas na
organizacdo do processo de trabalho no hospital, com a implantacdo de estratégias que
contribuam para melhor articulacéo entre os diferentes profissionais que ali atuam, entre elas
destacamos a implantacdo de reunides de equipe e momentos de educacdo permanente.
Indicam ainda a importancia da participacdo da gestdo nestas transformacdes para a producao
do cuidado integral.

Palavras-chave: Integralidade em salde, equipe de assisténcia ao paciente, assisténcia
hospitalar, assisténcia integral a satde.



ABSTRACT

The present research aims to understand and analyze how a team of a hospital unit works on
the prospect of a full attendance. The option was for an exploratory and qualitative case study,
whose production data was collected by means of observations recorded in field journal and
meetings with professionals with semi structured interviews and conversation, as well as
informal conversations with patients and documentary analysis. In the meetings, were
discussed issues related to the organization of work, the mode of operation of the team, the
problems involved for the production of integral care and continuity of care. Our study
showed that the team working in this hospital scenario presents many difficulties and is still a
challenge. The organization of the work process, vertical and fragmented, does not contribute
to joint performances of professionals. The professional area has an organization of its own
and, in general, performs their work in a isolated manner from other areas. There are very few
spaces for exchange of information, to discussions of cases and planning joint interventions.
The care of patients is more focused on performing procedures than listen and dialogue with
their living conditions. The issues that emerged from the investigation indicate the need for
changes in the organization of the work process in the hospital, with the deployment of
strategies that contribute to better coordination between the different professionals who work
there, among them we highlight the deployment of team meetings and moments of permanent
education. Also indicate the importance of the participation of management in these
transformations for producing integral care.

Keywords: Integrality in health, patient care staff, hospital assistance, integral health
assistance.



RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo conocer y analizar cdmo el trabajo en
equipo de una unidad hospitalaria en la perspectiva de una atencion completa. La opcion era
por un caso de estudio, exploratorio, cualitativo, cuyos datos de produccion se recolectaron
mediante observaciones registradas en el diario de campo y reuniones con profesionales, con
semi estructuran entrevistas y conversacion, asi como conversaciones informales con los
pacientes y analisis documental. Cuestiones relacionadas con la organizacién del trabajo, el
modo de funcionamiento del equipo, se discutieron los problemas vinculados a la produccion
de atencidn integral y continuidad de la atencion en las reuniones. Nuestro estudio demostro
que el trabajo en equipo en este ambito hospitalario presenta muchas dificultades y es todavia
un reto. La organizacion del proceso de trabajo, vertical y fragmentada, no contribuye a
actuaciones conjuntas de profesionales. Las areas profesionales tiene una organizacion propia
y, en general, realizan su trabajo de una manera aislada de otras areas. Hay muy pocos
espacios para el intercambio de informacion, a las discusiones de casos y planificacion de las
intervenciones conjuntas. La atencion a pacientes es muy centrada en realizar procedimientos
con poco espacio de escuchar y dialogar con sus condiciones de vida. Los temas que
surgieron de la investigacién indican la necesidad de cambios en la organizacion del proceso
de trabajo en el hospital, con la implementacion de estrategias que contribuyan a una mejor
coordinacion entre los diferentes profesionales que trabajan alli, entre ellos podemos destacar
el despliegue de las reuniones de equipo y momentos de educacion permanente. Indican la
importancia de la participacion de la gestion en estas transformaciones para la produccion de
atencion integral.

Palabras clave: Integralidad en salud, personal de atencién al paciente, hospital asistencia,
asistencia de salud integral.
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INTRODUCAO

O processo de investigacdo de um tema tem inicio a partir de certas duvidas e
inquietacdes que nos levam a formular questdes, instigando-nos a melhor conhecer o objeto.
O pesquisador, porem, ndo é neutro em suas escolhas. O recorte de parte da realidade a ser
investigada carrega evidentes implicacfes do sujeito que pretende conhecer, de seus valores,
de suas concepgdes e de sua ideologia (CAPOZZOLO, 2003).

Dessa maneira, considero importante uma breve apresentacdo das motivacdes que
me levaram a eleger como objeto deste estudo a producdo do cuidado na Santa Casa de
Santos. O desejo de desenvolver uma pesquisa que tem como objeto o cuidado no cenario
hospitalar advém da minha inquietacdo ao observar como as pessoas sdo cuidadas neste local.

Originalmente o interesse por este tema partiu de minha vivéncia como
fisioterapeuta nesse cendrio e também, a partir de determinado momento, do meu
envolvimento com a gestdo desse servico. Sou fisioterapeuta ha vinte e quatro anos e estou na
Santa Casa de Santos ha quase dezenove anos. Iniciei minhas atividades como fisioterapeuta
neste hospital atuando no atendimento aos pacientes internados e desde o inicio de minha

atuacdo percebi diferencas significativas nas abordagens realizadas com os pacientes.

Iniciei trabalhando na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Pediatrica onde fui
conquistando espacos e onde durante cinco anos construimos um trabalho integrado de
equipe. Diariamente todos os profissionais se reuniam em um horario ja estabelecido, para, na
beira do leito de cada paciente, ouvir de cada profissional seu parecer em relagédo ao
tratamento do paciente assistido. Em tempo real todas as informacGes formavam um
diagndstico mais preciso e completo que orientava a programacéo terapéutica a ser seguida.

Havia uma comunicacdo efetiva e uma boa interacao entre os profissionais.

As visitas conjuntas buscavam, ainda, a prevencdo de riscos por meio de check-
list, que também contribuia para melhorar a qualidade do atendimento e reduzir custos na
UTI. A ferramenta que usavamos tinha perguntas claras e que requeria respostas rapidas e
objetivas tais como: por que este paciente se encontra na UTI? Cabeceira elevada? Uso de
cateteres? Precisa de sonda vesical? Interacbes medicamentosas? Também continha questdes
diretamente associadas aos indicadores de qualidade da UTI. Nas reunies discutiamos os

protocolos da unidade, apresentdvamos os indicadores do més e o que precisava melhorar.
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Entre os principais focos de discussdo estavam: higiene das maos, infecgdo de linha central,
pneumonia associada a ventilagdo mecénica, reconciliagdo medicamentosa, profilaxias,
gerenciamento de riscos de queda, Ulcera de pressdo. Com isso buscadvamos uma mudanca na

cultura hospitalar com impacto positivo para a qualidade e a seguranca do paciente.

Nas visitas multidisciplinares as contribuicdes de cada profissional (médico,
enfermeira e fisioterapeuta) eram valorizadas e as condutas eram discutidas e acordadas.
Trabalho gratificante e estimulante de construcdo de uma nova cultura de interdisciplinaridade

na terapia intensiva.

No entanto, na mesma época vivenciei uma situacdo totalmente oposta a esta,
trabalhando numa enfermaria desse mesmo hospital. Em um atendimento que realizei com
uma crianga, 0s pais quiseram saber sobre os procedimentos que ela estava sendo submetida.
Para isso necessitava conhecer e me apropriar das condutas de cada profissional que estavam
acompanhando a crianca. Sem davida, um cuidado mais integral e efetivo é resultado do
trabalho conjunto de diversos profissionais. Porém, o médico que acompanhava este caso nao
aceitou meus questionamentos e pedidos de esclarecimento sobre a situacdo da crianca e,
chegou a formalizar uma reclamacéo, via diretoria, afirmando que eu deveria realizar apenas
meu trabalho e ndo me “intrometer” no trabalho dos outros. Percebi, neste instante, que
existem diferentes profissionais, aqueles que valorizam o trabalho integrado e os que preferem

trabalhar sozinhos. Tenho esta reclamacdo até hoje em meus arquivos profissionais.

Apbs cinco anos atuando como fisioterapeuta desse hospital eu recebi a noticia de
gue meu chefe estava se aposentando e que assumiria seu cargo como supervisora do servico
de fisioterapia. Num primeiro momento fiquei apreensiva, pois ndo tinha em minha carreira
profissional a experiéncia da gestdo, mas aceitei o desafio e, desde entdo, tenho buscado

aprender e aprimorar meu papel de gestora desse servico.

Esta instituicdo de salde passou, durante estes meus dezoito anos de trabalho, por
diversos momentos. Atualmente enfrentamos problemas financeiros gravissimos. Nenhuma
novidade se pensarmos que somos uma instituicdo que sobrevive a duras penas com repasses
escassos do Sistema Unico de Saude (SUS) onde o procedimento realizado ndo é coberto
financeiramente em todo seu gasto, o que acarreta constante déficit. Apesar disto, sempre
entendi que mudangas precisariam ocorrer no modo de cuidar e de atuar em equipe. E para

isto ndo necessitamos de altos investimentos financeiros.
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Nesta minha caminhada junto ao servi¢o e também como preceptora de equipes de
residentes e de especializandos da Unifesp, pude refletir sobre questfes relacionadas ao
cuidado, sobre a importancia da escuta, do acolhimento, de um trabalho em rede, o que
aumentou ainda mais minhas inquietacGes sobre o cuidado prestado na Santa Casa e me

mobilizaram para ingressar no mestrado profissional.

Por que temos tantos profissionais de diferentes areas, mas que ndo conseguem
trabalhar juntos? Por que esses varios profissionais quase ndo se falam? Quase nunca
conversam sobre o paciente? Inquietava-me também a maneira como o0s pacientes e

trabalhadores eram tratados. A percepcao era que o foco principal ndo estava no paciente.

Estas questdes orientaram a proposta de investigacdo que apresento nesta
dissertacdo, ainda com varios pontos em aberto. Uma enfermaria da Santa Casa que passava
por mudancgas na sua organizagédo, na perspectiva de oferecer um cuidado integral e integrado
com a rede servicos de Urgéncia e Emergéncia (RUE), foi a escolhida para a pesquisa.
Pareceu-nos gue nesse espaco havia apostas importantes e certa abertura para, a partir do
compartilhamento dos resultados da pesquisa com os profissionais e gestores, enfrentar as
questBes necessarias para qualificar o cuidado e o trabalho em equipe. Em sintese, a proposta
desta investigacdo foi compreender como acontece o trabalho em equipe neste cenario

hospitalar e poder contribuir para qualificar esse trabalho na perspectiva do cuidado.

Na primeira parte desta dissertagdo sdo apresentados os referenciais que
orientaram a analise do material empirico e o percurso realizado para se entender o debate
sobre o hospital e a organizacdo do trabalho dos diversos profissionais que exercem neste
cenario o cuidado em saude, além dos desafios necessarios para a oferta de uma atencéao
integral. Em seguida, apresento a Santa Casa e detalho o percurso metodoldgico para a
producdo e andlise do material empirico, para depois apresentar as questdes que emergiram
desse trabalho. Por fim, apresento as consideracOes e as perspectivas de devolutiva deste
trabalho para os profissionais que participaram da pesquisa e para as equipes de gestdo da
Santa Casa.
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REFERENCIAL TEORICO

O Hospital

Como instrumento terapéutico, o hospital é invencdo relativamente nova, que data
do final do século XVIII. A consciéncia de que ele pode e deve ser um instrumento destinado
a cura aparece em torno de 1780. Antes do século XVIII, tratava-se essencialmente de
instituicdo de assisténcia material e espiritual aos pobres e de isolamento dos doentes.
(FOUCAULT, 1989).

Da Idade Média até o século XVIII, hospital era local de assisténcia aos pobres,
bébados e ladrdes, visto como morredouro ou obra de caridade. Os hospitais eram regidos por
pessoas religiosas e tinham funcdo de recolhimento dos menos abastados e desfavorecidos da
sociedade, para dar os ultimos cuidados antes da morte, salvar a alma, ou simplesmente
afasta-los da sociedade. E importante notar que neste periodo a funcdo médica néo aparece, 0
hospital € uma instituicdo ndo médica e a medicina, por sua vez, € uma pratica ndo hospitalar
(LISBOA, 2002).

Até meados do século XVIII, Hospital e Medicina permaneceram independentes e
0 médico ndo aparecia no hospital. H4 uma profunda mudanca no sistema de poder no interior
deste equipamento quando os médicos passam gradativamente a assumir a responsabilidade
pela gestdo da estrutura hospitalar, lugar ocupado anteriormente por religiosos (JORGE,
2002).

As intervengdes religiosas administravam e direcionavam a presenga do médico
para atendimento dos individuos mais doentes. Com o tempo, os médicos foram se inserindo
na dindmica hospitalar ndo s6 desempenhando as funcdes assistenciais ao doente mas se
apropriando de espacos de poder administrativo a fim de efetivar, através da disciplina, suas
intervencdes que atendiam as necessidades da sociedade (FOUCAULT, 1989).

De espaco pouco regrado, destinado & morte do paciente, o hospital passa a atuar
com uma configuracdo dotada de regras e codigos de condutas, introduzindo mecanismos
disciplinares com a funcdo de assegurar o esquadrinhamento e a vigilancia do paciente.
Transforma assim as condi¢des do meio hospitalar com a individualiza¢do dos leitos, com a
introdugdo de regulamentagdes, sistema de registro permanente, de identificacdo de doentes,

registros de entradas e saidas, de diagnostico, de farmécia entre outros (PEREIRA, 2013).
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Assim o hospital passa a ser ndo somente o lugar de cura, mas também o de
registro, de acompanhamento da evolucdo do quadro dos pacientes, de producdo de saber
sobre as doengas e consequentemente local de formagdo médica. Um lugar privilegiado de

formacéo e transmissao de saber médico.

Para Carapinheiro (2005), como outras organizacbes modernas, o hospital
constitui um dos elementos de um aparelho de disciplina e regulacdo na sociedade, que
assegura a ordem ndo por meio da vigilancia, mas por intermédio de uma micropolitica de
disciplina, na qual as pessoas s&éo moralmente reguladas para a conformidade. Ao revisitar a
historia social da hospitalizagdo, Antunes (1991) afirma que o hospital gradativamente se
torna um espaco estratificado, fragmentado e burocratizado, dando menos voz ao paciente,

para centrar-se na doenca. Nesse cenario, hd um grande destaque do saber e do poder médico.

Apesar do trabalho no cenério hospitalar depender de diversos agrupamentos de
trabalhadores que se relacionam e interagem constantemente e da existéncia de uma estrutura
administrativa burocratica ha predominancia do poder e de uma autonomia dos médicos. Os
médicos possuem uma autonomia técnica que se constitui também em uma autonomia
administrativa e em um poder diferenciado sobre as demais profissdes. Nesse sentido, a
gestdo e as politicas hospitalares desenvolvidas estdo de uma forma ou de outra, amarradas
aos interesses dos grupos médicos (CARAPINHEIRO, 2005).

Sem davida, no contexto hospitalar (apesar de nao ser apenas nele), os médicos
ocupam posicdo de poder e o seus saberes e praticas tém grande centralidade. Mas, surgem
questdes tais como: a insercdo dos demais profissionais de satde de nivel superior ndo alterou
a dindmica hospitalar? Como estes profissionais interagem neste meio predominantemente
médico? Os médicos conseguem ter uma atuacdo que tenha como perspectiva a cura das
doencas e também a sua prevencdo? Conseguem pensar as necessidades do usuério de uma

forma mais ampla? E qual a fungdo dos hospitais nos dias de hoje?

Para Lima e Aché (1999) é indispensavel lembrar que um hospital é uma estrutura
“viva”, de alto dinamismo operacional, de elevado ritmo, desenvolvendo atividade
caracteristicamente polimorfa, que envolve uma gama muito diversificada de aspectos. Além
da atividade propriamente médica funcionam no hospital diversos setores, envolvendo cada
qual aspectos especializados de funcionamento e, por conseguinte, de problemas a serem

enfrentados.



15

Jorge (2002) ao analisar a gestdo e organizacdo de processos de trabalho em
servicos hospitalares também observa a centralidade do trabalho médico e os enormes
desafios nesses cenarios para a construcdo de processos que desloquem a centralidade do
poder dos medicos. A autora considera importante construir processos coletivos e dispositivos
que incluam a diversidade de atores que comp&em o universo hospitalar, todos eles portadores
de certa autonomia e liberdade para estabelecer relagbes e disputar seus projetos. Propde
assim a énfase em processos micropoliticos para a construcdo de praticas mais compartilhadas

e cuidadoras.

No Brasil, historicamente, o0 modelo de saude foi focado na oferta de servigcos
hospitalares em detrimento dos servicos de atencdo basica, com pouca ou quase auséncia de
integracdo entre os diferentes servicos. Um modelo de satde muito centrado no Hospital, nas
doencas e ndo numa rede de servicos e na promocdo e prevencdo da saide. Com o SUS
surgem propostas de integracdo entre os servigos da rede e ganha importancia rever o cuidado
nos hospitais e sua relacdo com a rede de servicos nao hospitalares para ofertar uma atencao
integral. Vivenciamos desde entdo desafios de produzir mudancas na insercdo do servigo
hospitalar na rede, ou seja, para o hospital deixar de ser centrado em si mesmo, e desafios
para mudancas na relacdo que as diferentes areas profissionais estabelecem no hospital e no

modo predominante de cuidar dos pacientes.

As diversas politicas publicas, desencadeadas em geral a partir do Ministério da
Saude, tém investido através de portarias e incentivos financeiros na organizacdo de redes de
cuidado que integrem servicos de diferentes niveis de complexidade com pactuacdes de
fluxos assistenciais, orientados pelos principios da universalidade, da equidade, integralidade

e qualidade da assisténcia para atendimento a todos os cidad&os.

O Ministério da Saude também tem promovido politicas que visam melhorar a
qualidade da atencdo prestada aos usuérios, tais como o Programa Nacional de Humanizacao
do Atendimento Hospitalar (PNHAH), formulada em 2001. Este programa visa a qualificar o
atendimento hospitalar, por meio de ac¢des voltadas principalmente para melhorar as relactes

entre os profissionais de saude e 0s usuarios.

Desde entdo, a humanizagdo avangou também em outras instancias do SUS, e o
que era um programa se transforma, em 2003, em uma Politica: a Politica Nacional de

Humanizagdo (PNH). Com esta politica, as acbes de humanizacao voltam-se também para as
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demais instancias e servicos de salde, e avancam para garantir e efetivacdo do SUS, através
da mudanga dos modos de fazer dos profissionais, nos modelos de atencdo e de gestdo da
salude. A PNH entende humanizacdo como a valorizacdo dos diferentes sujeitos - usuarios,
trabalhadores e gestores - implicados no processo de producdo de salde. Valorizar os sujeitos
é oportunizar uma maior autonomia, a ampliagdo da sua capacidade de transformar a
realidade em que vivem, através da responsabilidade compartilhada, da criacdo de vinculos

solidarios, da participacdo coletiva nos processos de gestao e de producédo de salde.

Apesar dessas politicas, ndo tem sido féacil produzir mudancas nos hospitais tanto
no que diz respeito a organizacdo dos processos de trabalho quanto a sua articulacdo com a
rede de servigos. O hospital, como refere Jorge (2002) apresenta importantes tracos de uma
tipica organizacdo burocréatica, onde se trabalha na perspectiva da reproducdo e manutencao

da sua funcionalidade.

Para Feuerwerker e Cecilio (2007), o hospital ndo € qualquer equipamento de
satde. E uma organizacdo complexa atravessada por multiplos interesses e estdo em debate:
seu papel, seu lugar na producdo do cuidado, sua qualidade, a integralidade, a eficiéncia e
controle de custos. Ao hospital caberia, a partir do SUS, um novo papel centrado no cuidado
das situacbes clinicas mais graves, que demandam maior intensidade de cuidado, mas que
devem considerar a vida do paciente, suas condi¢cdes objetivas e subjetivas para manter
recuperar sua salde e assumir a responsabilidade de articulagdo como os demais servigos para

garantir a continuidade desse cuidado.

Queriamos destacar neste momento, algumas questdes que estdo colocadas para
mudangas nos modos predominantes de funcionamento da atencdo hospitalar. A seguir,
vamos abordar questdes relacionadas ao trabalho em equipe e ao cuidado integral.

O Trabalho em Equipe no Hospital

Para Peduzzi (2005), a ideia de equipe de salde aparece historicamente respaldada
pela nocao de atencdo integral ao paciente, tendo em conta 0s aspectos preventivos, curativos
e de reabilitacdo que deveriam ser contemplados a partir do processo salde-doenca. Portanto,
para essa autora, o trabalho em equipe ndo teria na sua origem apenas o carater de

racionalizacdo da assisténcia médica, no sentido de garantir a melhor relagdo custo beneficio



17

do trabalho médico e ampliar 0 acesso e a cobertura da populacao atendida, mas responderia a
necessidade de integracdo das disciplinas e das profissGes entendida como imprescindivel
para o desenvolvimento das préaticas de saude a partir da nova concepcao biopsicossocial do

processo saude-doenca.

A proposta do trabalho em equipe também é reforgada segundo Martins e Dal Poz
(1998) pela critica aos modelos classicos de administracdo que se estende pelos diversos
setores da producdo, sobretudo a critica a rigida e excessiva divisdo do trabalho, a
fragmentacdo das tarefas e a despersonalizacdo do trabalho. Cabe, contudo, apontar as
especificidades do trabalho em equipe no campo da salde, dado o seu carater de prestacdo de
Servicos, e, especialmente, as caracteristicas do proprio processo de trabalho em saude, quais

sejam: a complexidade dos seus objetos de intervencdo (PEDUZZI, 2005).

As diversas profissdes na area de salde se constituiram historicamente afirmando
a especificidade do dominio de seus saberes e competéncias, estabelecendo fronteiras que, no
entanto, sdo constantemente postas em cheque e que demandam o trabalho conjunto e
articulado, especialmente para intervir nas necessidades de atencdo. A tendéncia de cada area
profissional (hoje sdo 15) é a de defender a prépria identidade e produzir a necessidade de seu
saber especializado e competente o que tensiona com a construcdo de um trabalho conjunto.
Cada éarea profissional tende a recortar a demanda e a realizar um procedimento técnico da sua
area, encaminhando para outro profissional realizar outras intervencdes de seu nucleo
especifico de atuagdo. A comunicacgdo entre os diferentes profissionais ocorre, mas em geral
se restringe a troca de informacdes, tendendo a um trabalho em paralelo (HENZ, CASETTO,
CAPOZZOLO, 2014).

Observa-se que durante séculos no ambiente hospitalar somente existia o
profissional médico e o enfermeiro, sendo que apenas nas ultimas cinco décadas do século
XX outras categorias profissionais passaram a ser inseridas a partir da necessidade de novas
intervencdes. Essas categorias, apesar de diferentes formas de atuacdo, lutam para conquistar

e consolidar seu lugar nesse cenério de forma corporativa (FARIA, 2011).

Ao analisar especificamente o trabalho no hospital, podemos considerar que 0s
individuos que atuam nas diversas praticas profissionais estdo ao mesmo tempo, separados e
unidos por lagos tensos e desiguais de interdependéncia. A tendéncia de divisdo de funcdes

encontra na figura do médico o poder e 0 comando, sendo as demais profissdes associadas a
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oferta de servicos vinculados ao cuidado, com menores visibilidade e reconhecimento social.
Como refere Pereira (2013), cada vez mais, € priorizada a existéncia de setores e servi¢os que
atendem as prerrogativas de uma racionalidade biomédica, cuja organizacdo propicia a
execucdo do trabalho dividido, repetitivo com decisdes e condutas solitarias, corporativas,
competitivas, com énfase em atuacdo profissional isolada e centrada em especialidades

médicas.

Diversos estudos apontam que a organizacdo do trabalho no hospital é
caracterizada pela divisdo social das tarefas, na qual se controla o tempo, 0 ritmo, 0s
processos, 0s modos de execucdo; com fragmentacOes das atividades, com hierarquias de
comandos e de responsabilizacbes. Essa disciplina hierarquizada, fomenta sob condicdes
diferenciadas de trabalho de cada categoria profissional, uma rede de tensdes e negociacdes, a
partir da diviséo de funcGes interdependentes (JORGE, 2001; PEREIRA 2013).

Apesar dos avancgos tecnoldgicos na area da saude, das influéncias do mercado,
das tendéncias modernas que produzem trabalhadores qualificados e dos discursos tedricos
que fazem referéncias ao trabalho em equipe e a integralidade da assisténcia, diversos fatores
dificultam a organizacdo do trabalho em equipe no hospital contemporaneo. Pereira (2013)
destaca que no atual momento de flexibilidade do mercado, que os profissionais na area da
salide estdo sujeitos as diversas modalidades de vinculos empregaticios (com maior ou menor
grau de precarizacdo), as mas condi¢cdes de trabalho que os desgastam e os expdem aos
processos crescentes de judicializacdo na area da salde e interfere na possibilidade de uma
organizacdo do trabalho interdependente, que pudesse contribuir para reduzir tensdes e

conflitos nas relac6es de poder.

Ao analisar questbes que atravessam o trabalno em equipe em ambientes
hospitalares, Pereira (2013) discute que os profissionais mais antigos (nesse caso 0s médicos)
conseguiram estabelecer um alto grau de coesdo, integragdo e controle pelo fato que
desempenham papel preponderante na organizacdo historica do hospital e influenciam o
direcionamento e o comando das atividades, a normatizacdo das regras e as decisdes. Ja
profissdes mais novas, como nutricdo, enfermagem, servico social e fisioterapia, enfrentam
constantes barreiras devidas a necessidade de se estruturar nesse meio organizacional com
esses modos de funcionamento pré-estabelecidos. Para esse autor é importante aproximar

psicologos, farmacéuticos, nutricionistas e assistentes sociais de médicos e enfermeiras, cujas
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funcbes cada vez mais tensionam os espacos de poder predominantes, em busca de romper

paradigmas e construir outras possibilidades de relacdes.

A tendéncia ao desequilibrio nas relacdes de poder e as competi¢bes corporativas
que hierarquizam e fragmentam o trabalho provocando tensdes e disputas perpassam néo s as
diferentes profissdes e especialidades médicas como também os varios setores e areas, 0 que é
evidente no valor diferenciado e na eterna comparacdo entre os campos de atuacdo da
cirurgia, da clinica e da psiquiatria. Assim, conforme Feuerwerker e Cecilio (2007) é bastante
complexa na estrutura hospitalar a trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas, saberes, que
compde o cuidado em salde e que deve ser considerada quando pensamos em construir

trabalhos coletivos e compartilhados.

E o hospital tem sido um local de reproducdo da logica hegeménica de
organizacao do trabalho em salde e um espaco de reproducdo dos poderes das corporacdes
(CECILIO e MENDES, 2004). No entanto, a configuracdo hospitalar que apresenta inimeras
situacOes que se caracterizam rigidez e manutencédo de posicionamentos historicos, a0 mesmo
tempo, apresenta possibilidades de mudancas. Assim, ha um monopdlio corporativista das
decisdes médicas (que ainda fazem parte de uma estrutura que inibe a participacdo de outros
saberes e resiste ao trabalho cooperativo), mas, ainda que seja dificil observar, ha também
processos de autonomia dos demais profissionais de salde, que, além de reagirem, em alguns
momentos através do siléncio ou da ndo participacdo, desafiam a dominacdo médica gerando
tenséo nas relagdes interprofissionais (CECILIO e MENDES, 2004).

Campos e Amaral (2007) destacam que propostas de gestdo hospitalar
influenciadas pelos principios da qualidade total, utilizam a padronizacao de procedimentos, o
aumento da produtividade e a satisfagdo dos clientes como pilares conceituais para garantir a
disciplina, o controle dos profissionais e melhorar a eficiéncia dos servi¢cos. No entanto, a
uniformizacdo de condutas, protocolos e fluxogramas, a continua padronizagdo e divisdo do
trabalho ndo contribuem significativamente para diminuir as dificuldades de integracdo da
equipe multiprofissional e melhorar o cuidado. Esses autores sugerem diretrizes para a
reorganizacdo do processo de trabalho no hospital contemporaneo com base nos conceitos de
clinica ampliada, centrada na autonomia do sujeito e na producdo da sadde. Sugerem, ainda, a
gestdo democratica, com o0 envolvimento de profissionais e pacientes e mecanismos que

favorecam processos de participacdo, que incentivem a responsabilizacdo clinica dos
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profissionais, a integracdo do hospital ao sistema de satde, a ampliacdo da capacidade de o
usuario lidar com a prépria saude, além do destaque para o trabalho interdisciplinar.

Cecilio e Mendes (2004) valorizam o prontuario integrado para o
compartilhamento de decisdes em equipe, 0 espac¢o de ouvidoria e projetos que incentivem a
participacdo de familiares, assim como o protagonismo dos trabalhadores, com possibilidades
de assegurar atencdo e cuidado de modo integral a satde. Essa concepcao de atencdo a saude
amplia a rede de interdependéncias que extrapolam o &mbito profissional, almejando relacdes

mais proximas com a familia e, de forma mais ampla, com a sociedade.

Apesar de suas inUmeras tensdes o trabalho em equipe no ambiente hospitalar é
uma importante aposta na perspectiva da producdo do cuidado, o que implica em buscar

mudancas nas relacdes entre as profissdes e nas relacdes entre os profissionais e 0S USUArios.

No trabalho em salde € importante que ocorram mudancas no arranjo tecnolégico
das préticas de saude e na utilizacdo de diferentes tipos de tecnologias: tecnologias duras -
aquelas ligadas a equipamentos, medicamentos e aos procedimentos; tecnologias leve-duras -
aquelas decorrentes do uso de saberes cientificos da clinica e da epidemiologia; e tecnologias
leves - aquelas relacionais, no espaco intersubjetivo do profissional de salde e paciente, por
meio das quais se produz o cuidado: escuta, vinculo, responsabilizacdo, singularizagdo, entre
outras. Para a producdo do cuidado é importante que as tecnologias leves, o encontro entre 0s
profissionais e usuarios comandem as demais tecnologias (MERHY, 2002).

Para Cecilio (2011), a gestdo do cuidado em salde se realiza em multiplas
dimens6es: individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria e entre
elas ha multiplas conexdes, produzindo uma complexa rede de pontos de contato, atalhos,
caminhos colaterais e possibilidades e assim prover ou disponibilizar as tecnologias de saude
de acordo com as necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes momentos de sua
vida, visando seu bem-estar, seguran¢a e autonomia para seguir com uma vida produtiva e
feliz. Assim, o profissional de salde deve manter-se atento as dimensdes do sujeito que se
apresenta a sua frente e ndo deve olhar fixamente para o sofrimento ou a doencga, ou apenas a
queixa, mas deve se lembrar de que seu trabalho é produzir vida de forma mais ampla, e para

Isso cuidar de maneira integral.
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Feuerwerker e Cecilio (2007) descrevem o hospital como uma “estagdo”
fundamental no circuito que cada individuo percorre para obter a integralidade de que
necessita. Pensar a construcdo da integralidade desde o hospital € um desafio e € 0 que

faremos a seguir.

A Integralidade no Cuidado

A integralidade constitui um dos principios do SUS, cuja aprovacdo nha
Constituicdo Federal de 1988, marca a implantacdo da politica publica de saide no pais e
promete a salde como direito civil e dever do Estado, a ser garantida mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acOes e servi¢os para sua promocdo, protecéo e recuperagdo. Assim,
a atencdo a saude se faz de acordo com as necessidades especificas das pessoas inclusive

levando em conta os niveis de complexidade diferenciados (BRASIL, 2000).

O conceito de integralidade da assisténcia definido pela Lei Federal 8.080/90, em
seu capitulo II é: “conjunto articulado e continuo das acdes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema”. Uma das preocupacdes centrais para a consecucao do principio da integralidade esta
na necessidade da humanizacdo dos servicos prestados e das agdes realizadas no ambito do

SUS. Colocé-lo em prética € um desafio permanente e dindmico (BRASIL, 2002).

De acordo com Silva e Ramos (2010), a integralidade, assim como os demais
principios, deve ser pensada como uma ferramenta para organizar as praticas em sadde. E
considerada um termo novo no setor salde e vem sendo encontrada designando varias
dimens@es e sentidos, ora como eixo integrador de servicos, ora como visdo holistica do
sujeito do cuidado ou como acgdes de atendimento integral de demandas e necessidades, entre

outros.

Se a integralidade é um eixo articulador na organizacdo das praticas de saude, ela
deve ser um valor central também no hospital, produzindo o conceito ampliado de saude,
responsabilizacdo, continuidade da atencdo, construcdo multiprofissional de projetos
terapéuticos (FEUERWERKER e CECILIO, 2007).
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Esta nocdo de integralidade requer de forma mais objetiva e intensa a atuagdo
profissional na modalidade de trabalho em equipe integrado, com a inclusdo de um leque
variado de profissionais que podem contribuir na construcdo de saberes e praticas que vao
além do modelo biomédico, abarcando as maltiplas dimensdes da satide (PEDUZZI, 2005).

A influéncia do modelo fragmentado de organizacdo do trabalho, em que cada
profissional realiza parcelas do trabalho sem uma integracdo com as demais areas envolvidas,
tem sido apontada como uma das razdes que dificultam a realizacdo de um trabalho em salde
mais integrador e de melhor qualidade, tanto na perspectiva daqueles que o realizam como
para aqueles que dele usufruem. Considerando-se a realidade e as especificidades do trabalho
em salde, que é desenvolvido por seres humanos para outros seres humanos, cuja
complexidade ultrapassa os saberes de uma Unica profissao, é que se desenvolvem praticas
que se identificam com o que tem sido classificado como praticas multi, pluri, inter e
transdisciplinaridade. Assim, a necessidade do trabalho em equipe é decorrente da producédo
do conhecimento e da complexidade que vao assumindo os problemas de saude na realidade
atual (LEOPARDI, 1999).

Ayres (2009), p.04 aponta quatro eixos em torno dos quais podemos identificar
alguns dos principais impulsos que, com base na ideia de integralidade, tém buscado fazer
dialogar diversidades e tensdes no cotidiano da aten¢do a satde:

A) Eixo das necessidades: diz respeito a qualidade e natureza da escuta, acolhimento
e resposta as demandas de atengdo a salde; o impulso mais relevante aqui € o do
desenvolvimento de sensibilidade e capacidade de resposta a necessidades que nao
se restrinjam a prevencdo, correcdo e recuperacdo de distirbios morfoldgicos ou
funcionais do organismo, sem descuidar destas.

B) Eixo das finalidades: diz respeito a graus e modos de integracdo entre as ac6es de
promocédo da saude, prevengdo de agravos, tratamento de doencas e sofrimentos e
recuperacdo da saude/reinsercdo social; o sentido dominante aqui € o de ndo
segmentar as acBes, mas, ao contrario, criar sinergismos que otimizem o
desenvolvimento das acGes, tanto da perspectiva da racionalizacdo meios-fins como
do conforto e conveniéncia para individuos, familias e comunidades.

C) Eixo das articulagdes: refere-se aos graus e modos de composicdo de saberes
interdisciplinares, equipes multiprofissionais e agbes intersetoriais no
desenvolvimento das agOes e estratégias de atencdo a salde; o propdsito aqui € criar
as melhores condi¢Bes para oferecer resposta efetiva as necessidades de salde em
uma perspectiva ampliada, tal como descrito no item A,.

D) Eixo das interacBes: refere-se a qualidade e natureza das interacdes
intersubjetivas no cotidiano das praticas de cuidado; a motivacdo das propostas
identificadas nesse eixo é a construgdo de condicdes efetivamente dialdgicas entre os
sujeitos participantes dos encontros relacionados a atencdo a salde, sejam pessoa a
pessoa, sejam na perspectiva de equipes/comunidades, sem o que as aspiracfes dos
eixos anteriores ndo podem ser realizadas.
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Como se V&, 0s quatro eixos sdo relacionados entre si e guardam certa
interdependéncia, embora nenhum deles possa ser completamente reduzido a qualquer um dos
demais. Os discursos sobre integralidade, em cada um deles, tém, muitas vezes, origens,
porta-vozes e objetivos distintos, mas em todos se identifica a percepcdo de que os valores
que guiam a construcdo do SUS apontam para a intimidade dos processos de trabalho em
satde como instancia fundamental para sua realizacdo (AYRES, 2009).

Em sistematizacdo sobre a proposta de intervencdo em nivel hospitalar, Cecilio e
Merhy (2007) p. 3 defendem a ideia do hospital como espaco de defesa da vida, traduzido
como um local comprometido com a integralidade da atencdo e centrado na dimensao
cuidadora das pessoas. Isto € um esforco de superacdo do paradigma do hospital como espaco
apenas curativo, produtor de um conjunto de procedimentos fragmentados, e organizado a

partir da l6gica da doenca.

As estratégias para esta construgdo constituem-se de: (a) pensar a reinsercdo e
articulacdo do hospital dentro do sistema de sadde; (b) reduzir o tempo médio de
permanéncia dos pacientes agilizando a alta; (c) adotar tecnologias que reduzam a
necessidade de internacdo; (d) criar programas de atengdo e internacdo domiciliar;
(e) dar atencdo especial para o desenvolvimento de atividades que estimulem ou
promovam graus crescentes de autonomia do paciente hospitalizado; (f) desenvolver
atividades de entretenimento para os pacientes que apresentam condi¢des de deixar a
cama; (g) flexibilizar/estimular os contatos com a familia; (h) adotar protocolos
terapéuticos individuais, multiprofissionais que qualifiquem a atencéo e facilitem a
avaliag8o do cuidado prestado; e (i) organizar o atendimento nas enfermarias a partir
da ldgica da responsabilizacdo de uma equipe por um determinado nimero de leitos,
a fim de criar vinculos entre a equipe e 0s pacientes.

Para Cecilio e Merhy (2007), o cuidado no hospital é necessariamente
multidisciplinar e depende da conjugacdo de varios profissionais em um somatério de um
grande nimero de pequenos cuidados parciais que vado se complementando, de maneira mais
OU Menos consciente e negociada, entre os varios cuidadores que circulam e produzem a vida
do hospital. A maneira como estas praticas se articulam resultara na maior ou menor
integralidade da atencdo recebida. O grande desafio estd em coordenar adequadamente este
conjunto diversificado, especializado, fragmentado de atos cuidadores individuais produzindo
um cuidado coordenado eficaz e de qualidade (MERHY, 2005).

Para Silva Junior, Merhy e Carvalho (2003), ruidos e problematizacdes aparecem
neste contexto, como a falta de interesse e de responsabilizagédo por parte destes profissionais
ao lidar com a doenca e ndo lidar com sofrimentos, transferéncia da responsabilidade do

cuidado em vez de compartilha-lo com outros profissionais e pouca comunicagdo entre 0s
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profissionais e, certa incapacidade de produzir ndcleos comuns de discussdo. Apesar da
multiplicidade de especialistas estes estdo desarticulados na atencdo com acgdes sobrepostas,

repetidas, desnecessarias e pouco resolutivas.

Na visdo de Cecilio e Mendes (2004), as enfermeiras sdo as tecedoras das relacoes
entre os diferentes profissionais e entre as diferentes unidades assistenciais com possibilidade
para assegurar o cuidado integral, orquestrando a definicdo de regras para os cuidados no
processo de trabalho da equipe, através de intensa negociacdo entre as categorias
profissionais.

De maneira geral, os estudos mostram que os profissionais da salde percebem
integralidade como ideia de totalidade e apontam a importancia da aplicabilidade desta
atencdo enfrentando distintos desafios, dentre eles a percepcdo e compreensdo que 0S
profissionais tém do termo “integralidade em saude” (GHIZONI et al., 2010). Porém para
Silva (2010) torna-se necessario o incentivo a educacdo permanente como estratégia na

reorganizacdo dos servigos de salde incluindo aqui o cenério hospitalar.

Os profissionais que compdem as equipes de salde enfrentam também
dificuldades interprofissionais inerentes a sua pratica, como diferencas de personalidade, de
formacédo e de opinides. Em contrapartida sdo inegaveis as facilidades em trabalhar nesse tipo
de conformacdo, tanto para o0 paciente, que conta com atendimento especializado
multidisciplinar, quanto para os profissionais de salde, que podem desempenhar suas
atividades com maior seguranca. O trabalho em equipe tem sido visto como uma estratégia
para enfrentar o processo de especializacdo da area da saude, todavia, ndo pretende abolir as
especificidades, pois estas melhoram os servigcos prestados ao aprimorar 0 conhecimento e 0
desempenho técnico em uma area (PEDUZZI, 2001).

A questdo da integralidade na atengdo a salde deve ser vista sob 0 aspecto ndo
apenas da organizacgédo dos recursos disponiveis, mas especialmente do fluxo do usuario para
0 acesso aos mesmos. Para garantir a integralidade é necessario operar mudancas na producéo
do cuidado, a partir da rede basica, secundaria, atencdo a urgéncia e todos 0s outros niveis
assistenciais, incluindo a atenc&o hospitalar (FRANCO e MAGALHAES, 2003).

Por isso, € preciso ndo so repensar a “estrutura piramidal” dos servigos de satude

como entender que a integralidade torna-se compromisso de todos, mesmo aqueles
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considerados finais e superespecializados. No cenério hospitalar esta integralidade no trabalho

em saude esta comprometida e faz-se necessario aprofundar nestes estudos.

JUSTIFICATIVA

O cenério do estudo foi a Irmandade da Santa Casa de Santos, primeiro hospital
do Brasil, localizado no municipio de Santos, do estado de S&o Paulo, Brasil. A Santa Casa de
Santos carrega uma histéria e cultura tradicional, vivendo o contraste entre o lema de seu
fundador Bras Cubas em 1543: “Casa de Deus para os homens, porta aberta ao mar” e a
implantagdo de um novo modelo de gestéo visando enfrentar as dificuldades financeiras atuais
com 0 SUS do pais trazendo uma nova missdo: ‘“Prestar assisténcia a satide, como centro

especializado de referéncia, e promover o ensino e a pesquisa”.

Inaugurada em novembro 1543, sua construcdo teve inicio em 1542, por iniciativa
do portugués Braz Cubas, lider do povoado do porto de Sdo Vicente, posteriormente Vila de
Santos. Ele teve o auxilio dos proprios moradores da regido. Sua data de fundacao foi o dia
primeiro de janeiro, conhecido como o dia de todos os santos, e por isso o hospital recebeu o
nome de Hospital de Todos os Santos, também para homenagear o maior hospital de Lisboa,
em Portugal. Desse nome, surgiu também o nome da cidade de Santos (IVAMOTO, 1998).

Frei Gaspar, em sua obra: Memorias para a Historia da Capitania de Sdo Vicente,
diz que Braz Cubas, "com esmolas e ajutdrios dos confrades, edificou uma igreja com o titulo
de Nossa Senhora da Misericordia e junto a ela um hospital"”. A administracao e assisténcia ao
hospital ficaram a cargo da Confraria da Misericérdia, confirmada por D. Jodo Il em
Almerim, a 2 de abril de 1551.

No Brasil Colonia e Império surgiram outros hospitais dentro do modelo das
Santas Casas de Portugal, que tinham como objetivos primordiais prestar caridade e abrigar
pobres e desabrigados, principalmente quando doentes ou para morrer. No ano de 1560 foi
criada a Confraria da Misericérdia de Sdo Paulo dos Campos de Piratininga, alojada no Patio
do Colégio, depois nos Largos da Gloria e Misericordia, até ser inaugurada na Vila Buarque,
em 1884 o Hospital Central - sua sede até os dias de hoje. No Rio de Janeiro a Santa Casa de

Misericérdia foi instalada pelo Padre José de Anchieta para socorrer os tripulantes da
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esquadra do Almirante Diogo Flores Valdez, aportada a baia de Guanabara em 25 de marco
de 1582, com escorbuto a bordo (IVAMOTO, 1998).

A Santa Casa de Santos possui quase cinco seculos, participando de todos o0s
ciclos da histéria do Brasil. O hospital prestou atendimento aos colonos, nativos e escravos,
passando pelos nobres do Império Portugués e do Brasil Imperial, tradicionais monarquistas e
republicanos, até patrdes, operarios, empregados e desempregados. O local também serviu
para a pratica da Medicina durante quase trés séculos, antes da fundacdo da primeira
faculdade de Medicina do pais. Ainda hoje, a Santa Casa permanece como hospital ensino
(IVAMOTO, 1998).

A Irmandade da Santa Casa da Misericordia chegou aos tempos atuais com varias
misericordias espalhadas no Brasil e em Portugal, dedicadas, sobretudo, a vocagdo hospitalar.
No século XX surgiram os hospitais particulares, com objetivos lucrativos, de propriedade de
médicos. A partir de 1960 comecaram a surgir os hospitais proprios da medicina de grupos,

envolvendo tanto os grupos medicos quanto as cooperativas médicas.

E um hospital geral, de grande porte, certificado como hospital de ensino desde
2007, de alta complexidade, sendo uma entidade privada beneficente sem fins lucrativos,
exercendo atividade ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade, com fluxo de
atendimento de demanda espontédnea e referenciada, atendendo o SUS, convénios e
particulares.

No Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - SCNES
atualizado em 14.02.2015, a Santa Casa de Santos possui 657 (seiscentos e cinquenta e sete)
leitos, dos quais 395 (trezentos e noventa e cinco) leitos sdo destinados ao Sistema Unico de
Salde - SUS. Para tanto, se destina aos atendimentos dos municipes da regido, que precisam
de internacdo de curta e média permanéncia para realizacdo de procedimentos de

complexidade n&o disponiveis na rede regional de satde.

Os leitos da Santa Casa de Santos estdo distribuidos em 30 (trinta) unidades de
internacdo, sendo 23 (vinte e trés) enfermarias gerais e 7 (sete) unidades de terapia intensiva.
E hospital com leitos de retaguarda da Rede de Urgéncia e Emergéncia na Baixada Santista
seguindo as diretrizes da Portaria N° 2.395, de 11 de outubro de 2011, do Ministério da



27

Salde, que organiza o componente Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias no Ambito
do Sistema Unico de Satde — SUS. (Anexo 2)

Visando se adequar a esta portaria, que propde incentivos financeiros mensais, a
instituicdo necessitou modificar as unidades que receberiam estes pacientes. A adequacgéo
abrangia o nimero de colaboradores da equipe de enfermagem, a presenca 24 horas da equipe

médica, além da disponibilidade de outros profissionais para o atendimento a estas unidades.

Em relacdo aos pacientes o periodo de internacdo nestas unidades nao
ultrapassaria 10 (dez) dias e o paciente receberia a alta hospitalar com encaminhamentos para

0 retorno e acompanhamento na rede de satide municipal.

Para esta investigacdo elegemos uma unidade de internacdo geral que é
Enfermaria Clinica de Retaguarda da Rede de Urgéncia e Emergéncia, e passou por
adequacdes visando atender a organizacdo proposta pela Portaria anteriormente citada,

conforme artigo 14, da secdo I, do Capitulo IlI:

Art. 14. As enfermarias clinicas de retaguarda serdo consideradas qualificadas
quando atenderem aos seguintes critérios:

| - estabelecimento e adocéo de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos
administrativos;

Il - equipe de médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem compativel com o
porte da enfermaria clinica de retaguarda, bem como suporte para especialidades nas
24 (vinte e quatro) horas do dia e em todos os dias da semana;

I11 - organizacdo do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, em
regime conhecido como "diarista”, utilizando-se prontuario Unico, compartilhado
por toda a equipe;

IV - implantacdo de mecanismos de gestdo da clinica visando a qualificacdo do
cuidado, eficiéncia de leitos, reorganizacdo dos fluxos e processos de trabalho e
implantacdo de equipe de referéncia para responsabilizacdo e acompanhamento dos
€asos;

V - articulagdo com os Servicos de Atengdo Domiciliar da Regido de Saude, quando
couber;

VI - garantia de realizagdo dos procedimentos diagnésticos e terapéuticos
necessarios a complexidade dos casos;

VIl - garantia do desenvolvimento de atividades de educacdo permanente para as
equipes, por iniciativa prépria ou por meio de cooperacéo;

VI - submissdo da enfermaria clinica a auditoria do gestor local;
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IX - regulacéo integral pelas Centrais de Regulacdo de Leitos;
X - taxa de ocupagdo média minima de 85% (oitenta e cinco por cento); e

XI - Média de Permanéncia de, no maximo, 10 (dez) dias de internagéo.

Possui 42 (quarenta e dois) leitos distribuidos em quartos coletivos de dois ou
quatro leitos e desde 2011 esta unidade possui leitos que tem por finalidade a internacdo de
adultos masculinos, no sistema de Rede de Urgéncia e Emergéncia - RUE, segundo
contratualizacdo com o gestor municipal, a Prefeitura do Municipio de Santos, buscando a
recuperacdo da salde e retorno a sociedade o mais breve possivel deste paciente. Assiste

exclusivamente aos clientes conveniados do Sistema Unico de Satde — SUS.

E considerada uma enfermaria geral e oferece leitos classificados de médio e
baixo risco, divididos em leitos de retaguarda da neurocirurgia (antiga finalidade da unidade
que permanece) e leitos de retaguarda da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE). Sendo
assim, esta unidade possui em sua maioria, pacientes das especialidades cardiologia clinica,
neurologia clinica e neurologia cirurgica. Mas possui também em menor nimero, pacientes de

outras especialidades como traumatologia, ortopedia, oncologia e clinica médica.

Devido minha insercdo na instituicdo ha alguns anos, como inicialmente relatado,
e conhecendo 0 modo de operar das enfermarias objetivei neste estudo averiguar se a partir

destas mudancas nesta unidade especifica, o cuidado também seria modificado ou melhorado.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da UNIFESP conforme parecer
consubstanciado numero: 443.572 em 11/10/2013 (Anexo 1), ap0s aprovacdo da Diretoria

Clinica e Comité de Etica em Pesquisa da Santa Casa de Santos.
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OBJETIVOS

Geral

v' Compreender como ocorre 0 processo de trabalho em equipe numa unidade

hospitalar em um hospital geral na perspectiva do cuidado integral.

Especificos

v’ Caracterizar a organizacédo do trabalho em equipe de uma unidade hospitalar;

v' Compreender as facilidades e os entraves enfrentados pelos profissionais de
salide para o cuidado de pacientes nessa unidade hospitalar;

v' Mapear as questdes relacionadas ao trabalho em equipe para a producao de
cuidado no cenario hospitalar.
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PERCURSO METODOLOGICO

O processo de trabalho de uma pesquisa qualitativa, segundo Minayo (2010),
divide-se em trés partes: a primeira é a fase exploratdria, quando o pesquisador se prepara
para entrar em campo, definindo o objeto, as hipoteses, a perspectiva tedrica e metodolégica,
os instrumentos de trabalho, o cronograma e os procedimentos; a segunda fase é o trabalho de
campo, quando combina os instrumentais de observacdo, comunicacdo, levantamento de
dados, confirmagéo ou ndo da hipotese; a terceira etapa € a analise e tratamento do material
empirico e documental, quando ocorre a compreensdo e interpretacdo dos dados levantados na

segunda fase, articulando com a teoria.

O referencial metodologico qualitativo é particularmente indicado para 0s
objetivos desta investigacdo, pois parte dos dados ndo pode ser quantificado, como afirma
Richardson (1989 p.38):

A abordagem qualitativa de um problema, além de ser uma opg¢do do investigador,
justifica-se, especialmente, por ser uma forma adequada para entender a natureza de
um fendmeno social. 1sso porque os estudos que empregam essa metodologia podem
descrever a complexidade de determinado problema, analisar a interagdo de certas
variaveis, compreender e classificar processos de mudancga de determinado grupo e
possibilitar, em maior nivel de profundidade, o entendimento das particularidades do
comportamento dos individuos.

Tém sido particularmente indicadas na pesquisa qualitativa a utilizacdo de
multiplas técnicas e a integracdo de diversos recursos metodolégicos bem como a validagédo
dos resultados encontrados junto aos sujeitos pesquisados, a fim de aumentar as evidéncias
empiricas e assim conferir maior credibilidade aos achados (BECKER, 1994).

Meu interesse em compreender como estava organizado o trabalho no cenéario
hospitalar especificamente em uma unidade de internagdo na perspectiva da producgédo de
cuidado integral me encaminhou para um estudo de caso, com a utilizagcdo de diferentes

instrumentos para compreender como esta organizado o trabalho.

Sou uma colaboradora da Santa Casa de Santos atuando ha quase dezenove anos
no Servigo de Fisioterapia, ora na produgdo do cuidado do paciente, aplicando técnicas
fisioterapéuticas, ora na gestdo deste cuidado, organizando os profissionais que atuam
diretamente com o paciente. Portanto, estou implicada também com a producao destes dados,
e isto foi considerado. Assumimos que ndo ha neutralidade entre o sujeito que pesquisa € 0

objeto pesquisado.
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Como refere Minayo (2010), é grande o debate sobre a natureza e objetividade do
conhecimento produzido quando se concebe a préopria pesquisa como processo interativo do
pesquisador com a realidade que vai ser estudada, ndo sendo, portanto, livre de valor. A
subjetividade e o envolvimento do pesquisador, no entanto, sdo condi¢Bes da pesquisa que

devem ser conhecidas, assumidas e analisadas.

Ainda para Minayo (2010), o pesquisador esta implicado em todo o processo de
conhecimento, desde a concepcdo do objeto, o recorte tedrico até o resultado do trabalho.
Sujeito e objeto do conhecimento se constituem ao mesmo tempo, N0 Mesmo processo, sendo
0 momento da pesquisa um momento da producao tedrica e, sobretudo da producéo do objeto
e daguele que conhece. O pesquisador esta incluido no campo que investiga, logo, é

modificado e também modifica o objeto a ser estudado.

Portanto, a op¢do foi por um estudo de caso, exploratério, qualitativo, cuja
producdo de dados foi realizada por meio de observacdes registradas em diario de campo e de
encontros com profissionais com a realizacdo de entrevistas semi estruturadas e rodas de

conversa, além de conversas informais com os pacientes e também analise documental.

Pezzato ¢ L’Abbate (2011) descrevem o diario de pesquisa como a narrativa do
pesquisador em seu contexto historico-social, um pesquisador implicado com e na pesquisa.
Trata-se de uma técnica capaz de restituir, na linguagem escrita, o trabalho de campo
aproximando o leitor da cotidianidade do que foi possivel produzir num dado contexto. Essa
restituicdo escrita propde um tipo de reflexdo prépria do escrever, o que possibilita

desnaturalizar a neutralidade do pesquisador.

O diério € uma escrita do presente, uma escrita para si, individual ou coletiva, uma
escrita transversal, de fragmentos, pois o vivido é praticamente impossivel de ser redigido,
dada a sua complexidade. Num diério, aceita-se a espontaneidade e eventualmente a forca do
sentimento, a parcialidade de um julgamento, enfim, a falta de distanciamento (PEZZATO e
L'ABBATE, 2011).

Neste estudo o diario de campo foi sendo construido desde os primeiros
momentos de visitas da pesquisadora & unidade. Nas observacdes acompanhei o trabalho na
unidade em todos os turnos em diferentes periodos do dia, priorizando 0s aspectos da

organizacdo do trabalho, rotinas diarias e os comportamentos dos profissionais com 0s
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colegas, pacientes e familiares ou outros profissionais. No total foram realizadas 15 (quinze)

visitas a unidade.

A proporcdo que observava, fiz anotacdes das minhas impressdes, dos meus
pensamentos, que também ajudaram a organizar as entrevistas e as rodas de conversas,
definindo roteiro de questdes. Com este instrumento de observacdo é possivel acrescentar o
potencial de desvelar reflexfes e concepcdes mais contextualizadas quando, além das falas, a

observacao da linguagem ndo verbal é registrada.

A partir dos dados produzidos nessas observacdes foi possivel eleger alguns
profissionais com quem poderia conversar e discutir temas relativos ao cuidado no hospital.
Os sujeitos da pesquisa sdo os profissionais que compde a equipe de assisténcia a saude

atuantes na unidade de internacdo escolhida e pacientes que estavam internados nesta unidade.

Uma vez que a equipe atuante nesta enfermaria &€ composta por varios
profissionais desde médicos de diferentes especialidades com seus professores e alunos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas, técnicos em nutrigéo,
copeiras, psicologos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais; elegemos pelo menos um

profissional de cada area de atuacdo que esta diretamente ligado ao cuidado do paciente.

Para 0 encontro com estes profissionais utilizou-se a técnica de entrevista semi
estruturada, reiteradamente validada como método de investigacdo adequado para a realizacao
de uma pesquisa qualitativa, quando se busca aprofundar a compreensdo da realidade com
caracteristicas especificas, com significados préprios dentro de um contexto Unico
(GRESSLER, 2003).

Segundo Trivifios (1995 p.145):

Entrevista semiestruturada é aquela que parte de certos questionamentos basicos,
apoiados em teorias e hipdteses, que interessam a pesquisa e que, em seguida,
oferecem amplo campo de interrogativas, junto de novas hipdteses que vao surgindo
a medida que recebem as respostas do informante. Desta maneira o informante,
seguindo espontaneamente a linha de seu pensamento e de suas experiéncias dentro
do foco principal colocada pelo investigador, comega a participar na elaboracdo do
contelido da pesquisa.

Sendo a entrevista semiestruturada uma técnica de coleta de dados que supde uma
conversacdo continuada entre informante e pesquisador e que deve ser dirigida por este de

acordo com seus objetivos (DUARTE, 2002), tornou-se necesséria a elaboragdo prévia de um
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roteiro adequado para a coleta de dados abordando questdes referentes ao tempo em que esta
na Instituicdo, rotina de trabalho, percepgdes sobre o trabalho em equipe na Santa Casa e

facilidades e dificuldades de se trabalhar em equipe no hospital (Anexo 3).

Num primeiro momento convidamos cada profissional individualmente para
participar de um encontro quando foi realizada a entrevista. Este primeiro contato com 0s
profissionais foi bastante dificil para se conseguir um horario e local para a realizacdo desta
entrevista. Foram abordados na prépria unidade, nos corredores do hospital ou em seus

setores de trabalho.

De acordo com o ultimo Balang¢o Social com base no ano de 2013, a Santa Casa
contava em seu quadro de recursos humanos com 6 (seis) assistentes sociais, 244 (duzentos e
quarenta e quatro) enfermeiros, 1299 (um mil e duzentos e noventa e nove) profissionais de
enfermagem nivel técnico, 62 (sessenta e dois) fisioterapeutas, 121 (cento e vinte e um)
médicos em regime CLT, 17 (dezessete) nutricionistas, 5 (cinco) psicélogos e 5 (cinco)

terapeutas ocupacionais.

Apbds muitas tentativas e dificuldades, apesar de um numero maior de
profissionais atuando na Unidade de Internacdo eleita, concordaram e participaram da
entrevista um total de doze profissionais: 3 (trés) assistentes sociais, 1 (um) enfermeiro, 1
(um) fisioterapeuta, 1 (um) médico, 1 (um) nutricionista, 3 (trés) psicélogos e 2 (dois)

terapeutas ocupacionais.

Houve maior dificuldade em conseguir a adesdo dos médicos & participacdo na
pesquisa. Alegavam falta de tempo. Isto ja reflete a dinamica da enfermaria, do corre e corre

da rotina de passagem apenas de muitas equipes de médicos e da dificuldade de entrevista-los.

As entrevistas com 0s sujeitos foram agendadas previamente, respeitando-se a
disponibilidade e desejo dos mesmos a respeito de data, local e horario. As falas foram
registradas eletronicamente e, a seguir, transcritas. Cada entrevistado teve o tempo livre para

Se expressar.

Utilizando o roteiro elaborado de perguntas a intencao das entrevistas foi provocar
situagdes nas quais os envolvidos falassem aquilo que j& pensavam, mas também aquilo que

ainda ndo haviam formulado a si mesmos.
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Devido a correria de todos e a falta de disponibilidade para parar alguns minutos
para a entrevista, enfrentamos dificuldades para falas mais detalhadas o que nos levou a
pensar na necessidade de realizar outros encontros, propiciando um espaco de discussao

coletiva abordando os mesmos temas das entrevistas.

Os profissionais entrevistados foram entdo convidados a participar de uma roda de
conversa previamente agendada, em local fora da unidade de internacdo, quando foram
abordadas tematicas deste estudo para livre discussao. Este encontro também foi gravado e

posteriormente transcrito para a analise.

Por sua possibilidade de interacdo entre os participantes, a técnica da roda de
conversa assume as mesmas caracteristicas da técnica do grupo focal que é definida por
Gaskel (2002, p. 79), como:

Uma esfera publica ideal, ja que se trata de um debate aberto e acessivel a todos
cujos assuntos em questdo sdo de interesse comum; as diferencgas de status entre os
participantes ndo séo levadas em consideragdo; e o debate se fundamenta em uma
discussdo racional. Essa defini¢do ndo s6 dimensiona as possibilidades interativas da
roda de conversa como expressa uma caracteristica de criar um espaco de didlogo e
de escuta das diferentes vozes que ali se manifestam, constituindo-se num
instrumento de compreensao de processos de construcdo de uma dada realidade por
um grupo especifico.

Mais que uma técnica de pesquisa, as rodas de conversa abriram espago para que
0s sujeitos estabelecessem um espaco de didlogo e interacdo, ampliando suas percepcdes
sobre si e sobre o outro no cotidiano hospitalar. No contexto da pesquisa a escolha dessa
técnica ocorreu principalmente por sua caracteristica de permitir que os participantes
expressem, concomitantemente, suas impressoes, conceitos, opinides e concepcdes sobre 0
tema proposto, assim como permite trabalhar reflexivamente as manifestacfes apresentadas

pelo grupo (MELO e CRUZ, 2014).

Dos doze profissionais entrevistados e convidados, apenas quatro compareceram
para este encontro. Uma enfermeira, uma nutricionista e duas psicélogas. Alguns justificaram
a auséncia devido ao horario marcado, além da impossibilidade de sair do setor de trabalho

para o encontro.

Esta roda de conversa aconteceu no periodo vespertino. A sala utilizada localiza-

se no Nucleo de Ensino e Pesquisa (NEP). E uma sala adaptada para aulas e reunides, com
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carteiras dispostas em filas. Para dar um clima de proximidade, as cadeiras foram organizadas

em um circulo pequeno no qual os sujeitos da pesquisa se posicionaram para a conversa.

Iniciamos a conversa dando boas-vindas a todos, agradecendo-lhes pela
participacdo. Foi-lhes informado novamente, pois isso j& havia sido feito individualmente, no
momento do convite, 0 motivo do encontro. Também solicitamos a autorizagdo de todos para
que a conversa fosse gravada para posterior transcri¢do, garantindo o sigilo de tudo o que

seria dito, e, ainda, tranquilizando-os em relacéo a utilizacdo desses registros.

Em seguida, sempre procurando deixar todos & vontade, foram apresentadas as
“regras” da conversa, pedindo-lhes que tomassem o cuidado de n&o falarem todos a0 mesmo

tempo, para gque fosse possivel o registro do que estava sendo dito.

Buscou-se manter uma atmosfera de informalidade e descontracdo. As opinides
expressas nas rodas de conversa sobre os temas discutidos pelos participantes ndo teve a
preocupacdo com o estabelecimento de um consenso, podendo as opinides convergirem ou
divergirem, provocando o debate e a polémica. Como mediadora busquei garantir a

participacdo igualitaria de todos.

Apos esta roda de conversa decidimos realizar também um encontro com o0s
auxiliares de enfermagem da unidade em questéo. Afinal, estes profissionais estdo em contato
direto e didrio com os pacientes internados. Serd que a visdo deles de cuidado era semelhante

a dos outros profissionais abordados?

No caso dos auxiliares de enfermagem, prevendo a dificuldade do deslocamento
para outro local no horario de trabalho, aproveitamos a prépria unidade de internacdo para o
encontro em horario previamente acertado com a enfermeira gestora da unidade, como sendo
0 mais adequado para este fim. Chegamos a unidade no horério de inicio do plantdo de
trabalho, logo apds a passagem de plantdo do turno anterior. Todos os auxiliares daquele
turno estavam na sala de medicacéao, e apos a explicacdo do objetivo do trabalho e aceite de
todos desenvolvemos uma roda de conversa com a presenca de quatro auxiliares de

enfermagem, sobre temas diversos aplicados ao cuidado do paciente.

Esta roda de conversa com os auxiliares de enfermagem aconteceu na sala
destinada ao preparo da medicacdo na prdpria unidade, e seguiu a mesma dinamica utilizada

com os profissionais. Estavam presentes 0s quatro auxiliares e a pesquisadora.
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Inicialmente, foi explicado o objetivo da pesquisa e solicitada a autorizagdo para a
gravacdo e o registro da conversa. Na sequéncia, deu-se inicio as provocagdes para as
discuss@es entre os presentes, abordando os mesmos temas discutidos com os profissionais e

que sao alvos de interesse nesta pesquisa.

Este encontro foi tdo enriquecedor que nos levou a propor novas rodas de
conversa com auxiliares de enfermagem de outras unidades de internacdo. Sera que 0s temas
levantados eram comuns a outras unidades de internacdo? Agindo da mesma maneira,
propomos mais duas rodas de conversa em outras duas unidades de internagdo. Uma roda de
conversa com sete auxiliares de enfermagem e outra com quatro auxiliares de enfermagem,

aproximando mais a pesquisadora do cotidiano e das rotinas de cuidados destes auxiliares.

Para este estudo utilizaremos apenas a roda de conversa com os auxiliares de
enfermagem da unidade eleita. As outras duas rodas de conversa das outras unidades apenas
ficaram como reforco das questdes que surgiram e poderdo ser utilizadas em trabalhos

posteriores.

Além das entrevistas e rodas de conversa, durante as visitas de campo da
pesquisadora houve momentos de conversas com varios pacientes internados na unidade.
Foram conversas informais que contribuiram para entender o processo do cuidado recebido
por estes pacientes e a percepc¢do destes ao serem cuidados pela equipe de satude. Também
valeram para trazer outras questfes que pudessem subsidiar a conversa e entrevistas com 0s
profissionais, pois ndo se pretendeu explorar necessariamente as questdes vivenciadas pelos

pacientes, mas algo que nos trouxesse seu olhar.

Além destes pacientes abordados e visando aprofundar em pelo menos um caso
clinico elegemos um paciente desta unidade para através de encontros mais sistematizados
pudéssemos conhecer o percurso enfrentado por ele antes e durante a internacdo. O paciente
eleito esteve internado nesta unidade hospitalar proposta, por um periodo de doze dias, de
25.10.2013 a 05.11.2013. Internado com diagnostico de Infarto Agudo do Miocéardio (IAM)
foi primeiramente atendido no Pronto Socorro da Zona Noroeste e ap6s estabilizagdo do
quadro transferido para a Santa Casa de Santos como vaga da Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE). Paciente adulto, hemodinamicamente estavel, com nivel de consciéncia preservado,

respondeu as indagacOes a que sugerem este estudo e aceitou participar desta pesquisa. Os
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encontros com o paciente aconteceram em varios momentos durante visitas da pesquisadora a

unidade de internag&o. Foram pelo menos quatro encontros.

Todos os sujeitos que concordaram em participar deste estudo assinaram o termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em conformidade com a Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (Apéndice A).

ANALISE DOS DADOS

A fase de andlise dos dados busca estabelecer uma compreensdo dos dados
coletados e ampliar o conhecimento sobre o assunto pesquisado (MINAYO, 2006).

Optou-se pela técnica metodologica de analise de contetdo, uma vez que
possibilita obter, por procedimentos sistematicos na descricdo do conteddo das falas,
indicadores que originem inferéncias relativas as condi¢cbes de producdo/recepcdo destas
mensagens (BARDIN, 1997; MINAYO, 2006).

Para tal seguimos o0s seguintes passos no tratamento do material coletado
propostos por Minayo (2006) e Schraiber (1995):

v’ leitura exaustiva de cada material transcrito das observagdes, entrevistas e
rodas de conversa,

v’ identificacdo de temas que surgiram em cada material,

v agrupamento dos diversos conteidos das falas, por proximidade de sentidos
dos diversos materiais, e

v’ andlise das falas identificando concordancias e divergéncias em cada grupo

tematico relacionando-os com os objetivos formulados.

Tornou-se entdo possivel elaborar todo o conjunto de categorias tematicas.
Construimos assim uma classificacdo de elementos por proximidade de sentidos compondo

um conjunto que, em releituras do material coletado possibilitaram a analise deste.

Desta maneira ao identificar os temas que perpassavam 0 material empirico,
procedeu-se a analise dos materiais de cada fonte de dados segundo estes temas ou categorias.

Assim, ap0s agrupar e analisar o material colhido através dos relatos nas entrevistas, rodas de
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conversa e diario de campo agrupamos os dados em trés grandes categorias: “organizagdo do

trabalho”, “articulagdo do trabalho entre os diferentes profissionais” e “producdo do cuidado”.

Durante a apresenta¢édo dos resultados faremos uso de trechos dos relatos colhidos
e para isto utilizaremos de abreviagdes e siglas para cada material garantindo o anonimato dos
sujeitos. Para as observacgdes da pesquisadora em seus diarios de campo utilizaremos a sigla
DC seguida da data do diario. Para os relatos das entrevistas utilizaremos a letra E seguida das
iniciais da categoria profissional sendo Eas (entrevista com o assistente social), Eenf
(entrevista com o enfermeiro), Efisio (entrevista com o fisioterapeuta), Em (entrevista com o
médico), Enutri (entrevista com o nutricionista), Epsico (entrevista com o psicélogo), e Eto
(entrevista com o terapeuta ocupacional). No caso de mais um profissional por area
entrevistado acrescentamos uma numeracdo ao lado da sigla. Para as rodas de conversa
utilizaremos a abreviagdo RC. Para as rodas de conversa com os auxiliares de enfermagem
denominamos RCenf e para a roda de conversa com os profissionais utilizaremos a
abreviatura RCprof. Com isto evitamos a exposi¢do dos sujeitos da pesquisa, garantindo o
direito de confidencialidade conforme o TCLE. Foram selecionadas as falas mais

significativas quando se repetiam, demonstrando a for¢a do comentario sobre o tema.

Quadro 1 - Legendas dos Relatos

Entrevista com Assistente Social Eas
Entrevista com Enfermeiro Eenf
Entrevista com Fisioterapeuta Efisio
Entrevista com Médico Em
Entrevista com Nutricionista Enutril
Entrevista com Psicologo Epsico
Entrevista com Terapeuta Ocupacional Eto
Roda de Conversa com Auxiliares de Enfermagem RCenf
Roda de Conversa com Profissionais RCprof
Diario de Campo da Pesquisadora DC

Em resumo, o critério de categorizacdo foi utilizado por permitir selecionar
categorias, agrupando-as conforme o significado dos temas, sendo posteriormente

confrontadas com achados de outras investigacdes sobre o assunto.
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Por fim, os resultados foram discutidos por intermédio do estabelecimento de um
didlogo critico e reflexivo entre os mesmos e o referencial tedrico pertinente a tematica

estudada.

RESULTADOS
A Organizacgéo do Trabalho

“Plantar carvalhos? Como, se ja se decidiu que somente eucaliptos sobreviverdo? Plantar
tamaras, para colher daqui a cem anos? Como, se ja se decidiu que todos teremos de plantar
abdboras, a serem colhidas daqui a seis meses?”

Rubem Alves

Todas as unidades de internacdo na Santa Casa de Santos (enfermarias ou UTI)
estdo divididas em leitos SUS, convénios e particulares. As enfermarias sdo denominadas de
policlinicas, pois possuem leitos de diversas especialidades, sendo o agrupamento de
pacientes realizado apenas por tipo de leitos (SUS/convénio/particular) e ndo por patologias

ou linhas de cuidado.

Sao muitas as especialidades médicas que existem no hospital. Cada grupo de
especialistas tem uma coordenacdo e possui modos de funcionamento e de organizagao
préprios. Os especialistas respondem diretamente ao coordenador do grupo e sdo responsaveis
pelo acompanhamento de todos os casos relacionados a sua especialidade, que estdo
distribuidos em diferentes unidades no hospital. Devem realizar as visitas médicas
diariamente até as 13 horas de modo que a prescri¢do possa ser visualizada por todos e esteja
disponivel para a continuidade dos cuidados ao paciente até o dia seguinte, quando ocorrera
uma nova visita médica. Em situaces de emergéncias é acionado o médico plantonista que

pode alterar a prescricdo se for necessario.

A maioria das especialidades médicas (hematologia, gastroenterologia,
pneumologia, cardiologia, nefrologia, infectologia, emergéncia, enfermaria clinica e UTI)
possui residéncias médicas tais como: anestesiologia, cirurgia cardiaca, geral, pediatrica e
vascular, oftalmologia, trauma-ortopedia, pediatria, tocoginecologia e clinica médica. Quando
existem residentes estes ficam com a tarefa de evoluir e prescrever os pacientes e passar visita

com chefes para discutir os casos e as condutas.
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Os profissionais de nivel superior de diferentes &reas — psicologia, servico social,
fisioterapia, nutricdo - também se organizam por areas profissionais e sdo vinculados a uma
coordenacao especifica. Cada area profissional é responsavel por atender a demanda de todo o
hospital. Quando acionados, em geral por solicitacdo médica, os profissionais se deslocam
para a enfermaria onde esta internado o paciente e realizam sua avaliagdo no prazo maximo de
24 horas. A organizacdo e modo de funcionamento de cada area profissional sdo diferentes.
Servicos como o de fisioterapia, por exemplo, tem como rotina atender o paciente de duas a
trés vezes por dia. Ja o servico de psicologia pode acompanhar o0 mesmo paciente de uma a

trés vezes por semana.

A Santa Casa, certificada como hospital de ensino, também recebe alunos das
varias areas profissionais: biomedicina, enfermagem, fisioterapia, médica, nutri¢do,
odontologia, psicologia, terapia ocupacional e servico social. Estes alunos de acordo com cada
categoria e exigéncias dos conselhos profissionais sdo acompanhados por professores de

instituicGes de ensino ou por profissionais da prépria Santa Casa.

Os demais servigos como o de Copa e Limpeza também possuem coordenagdo
propria e atendem as diversas enfermarias. Apenas a equipe de enfermagem constituida por

enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem é fixa em cada enfermaria ou unidade.

As dificuldades decorrentes deste tipo de organizacdo verticalizada surgiram com
muita intensidade nas falas dos profissionais. Os depoimentos apontam que dificulta bastante
o trabalho e a integracdo entre os diferentes profissionais o fato de terem que caminhar por
todo o hospital a procura de seus pacientes internados, que podem estar em qualquer unidade

de internagéo: “vocé estd em todo o lugar e ndo estd em lugar nenhum na verdade” (RCprof).

Esta organizacdo em policlinicas traz dificuldades, pois o profissional tem que dar
conta de diferentes problemas e, muitas vezes, sem um preparo adequado. “Aqui aos trancos e
barrancos, vocé tem que saber um pouco de tudo. Isto desestimula vocé. Porque primeiro,
ndo adianta vocé se especializar. Vai estudar o que? Vai se especializar em que? Vai se

especializar em tudo?(RCprof).

Também apontam que, na maioria dos casos, apenas conseguem realizar um
trabalho pontual com os pacientes, o que produz sofrimento e frustracbes para 0s

trabalhadores.
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“(...) Esta falta de vocé poder manter o foco também frustra. (...) Porque vocé
fica s6 apagando fogo, o tempo todo. (...) o exemplo que o servi¢o social tinha, porque
conseguia com que 0s pacientes com trés ou quatro dias de internacdo pudessem ser
atendidos por um assistente social. Na pediatria era evidente. O nimero de BOs diminuia, o
namero de problemas de evasdo diminuia. Agora, com uma pessoa sO (..) Vocé néo
consegue nem responder os pedidos (...) Querendo ou n&o vocé ndo consegue fazer um
trabalho com o paciente.(...) Vocé tem hipertensos no hospital inteiro. Como vocé vai fazer
um bom trabalho? (RCprof)

Esta organizagdo também dificulta o encontro dos profissionais. O médico

responsavel pelo paciente ndo é facilmente encontrado para conversas e troca de informacdes.

“«

(...) A gente ndo consegue falar com o médico pra estabelecer alguma coisa. Ai
vocé quer falar com o médico, mas ai ele passou seis da manhd ou ele vai passar e ai vocé
esta em outra enfermaria e vocé ndo conseguiu discutir com o médico que é quem muitas

vezes precisa prescrever ou fazer, enfim. Porque a gente depende deles, né?”” (RCprof)

A avaliacdo dos profissionais é que se as unidades fossem organizadas por
especialidades, ou ainda se para cada servi¢o tivéssemos uma equipe multiprofissional

poderiam oferecer um cuidado melhor e o trabalho seria mais gratificante.

“Quando eu era exclusiva s6 nefro, fiz um bom trabalho com médico, com
enfermeiros, com auxiliar de enfermagem, com os pacientes e familiares (...) ficava s6 14 (...).
E o que estou dizendo. Quando vocé esta dentro de uma especialidade, vocé faz um bom
trabalho 14 dentro. Agora, quando vocé abre para atender em varios lugares, é dificil.”
(RCprof)

Percebem que mudancas na estrutura de organizagdo, com vinculagdo dos
profissionais a uma unidade de internagéo favoreceria tanto o trabalho com a equipe, com 0s

pacientes e familiares quanto diminuiria s sobrecarga e o sofrimento com o trabalho.

“Na estrutura que vocé tem (...) e acaba também deixando muito frustrante para
0 trabalhador ficar aqui, porque vocé quer fazer. (...) Precisa ocorrer uma mudanca

estrutural (...) pelo tanto que a gente rala (...). Porque diminui a sobrecarga (...)” (RCprof)
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Percebem, no entanto, que esta maneira de organizar os leitos responde a outras

questdes, que ndo necessariamente tem como foco favorecer o cuidado aos pacientes.

“(...) O que eu ja escutei aqui porque ndo se faz clinicas ou enfermarias
especializadas é por conta dos médicos, pra ndo se formar feudos. Como sera uma unidade
que é s6 da pneumo? (...) Ai surgem problemas de disputa de poder das especialidades (...). A

questdo € que o foco nédo € o paciente. ”(RCprof).

Para Carapinheiro (2005), o cuidado hospitalar ocorre no contexto de
uma crescente racionalizacdo das préaticas hospitalares caracterizada, entre outras coisas,
pela decomposicdo do ato medico global em inGmeros outros atos diagndsticos e

terapéuticos, realizados por varios trabalhadores diferentes.

Este tipo de organizacdo e gestdo verticalizada, como a encontrada na Santa Casa,
é bastante frequente em servicos hospitalares. As corporacdes médicas exercem um poder
significativo e tendem a definir as rotinas de trabalho a partir de seus préprios interesses
corporativos assim como ocorre com as diferentes areas profissionais. Podemos dizer que a
estrutura organizacional é expressdo de diferentes relacbes de poder entre médicos e entre
estes e as diferentes areas profissionais (CECILIO e MERHY, 2007).

As dificuldades apontadas na fala dos profissionais decorrentes da forma de
organizacdo do trabalho para oferecer um cuidado centrado no paciente também sdo referidas
por Cecilio e Merhy (2007). Esses autores analisando o trabalho em instituicGes hospitalares
indicam como central o desafio de pensar desenhos organizacionais que possibilitem articular
o conjunto diversificado, especializado, fragmentado de atos visando propiciar cuidados mais
adequados. Neste sentido, a vinculacdo dos profissionais a uma unidade com uma mesma

coordenacdo favorece o trabalho conjunto e um cuidado mais integrado aos pacientes.

Vale destacar que os profissionais de nivel superior conseguiram vivenciar uma
maneira diferente de cuidar com a experiéncia da Residéncia Multiprofissional de Atencdo a
Salde realizada em parceria com a UNIFESP que aconteceu de 2010 até 2014 na qual uma
equipe de residentes de diferentes areas ficava vinculada a uma unica unidade de internagéo.
Essa experiéncia foi considerada muito interessante pelos profissionais que a vivenciaram,

pois possibilitou uma maior integracdo entre os diferentes servicos e atendimentos,
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favorecendo um acompanhamento mais integral e oferecendo maior seguranca e confianca

para os pacientes.

Especificamente na enfermaria eleita para este estudo, conforme relatado
anteriormente, ocorreu uma mudancga no perfil da unidade e dos pacientes, uma vez que
passou de uma unidade de atendimento geral para uma unidade de retaguarda da Rede de
Urgéncia e Emergéncia, com nimero maior de profissionais de enfermagem. Essa mudanca
no perfil da unidade foi considerada interessante pelo pessoal de enfermagem, pois levou a
reducdo do numero de pacientes mais graves, acamados e com curativos mais trabalhosos, o

que melhora as condicdes de trabalho nesta unidade.

“(...) Melhorou 100%. Antes os curativos eram muito pesados. Eu acho que
melhorou bastante de uns tempos pra cé, porque aumentou a quantidade de funcionérios e
mudou um pouco o perfil, porque esta enfermaria tinha o perfil de uma enfermaria mais
trabalhosa, muito pesada, muitos pacientes acamados. A gente ndo tem mais tanto paciente
acamado como tinha antes, tanto curativo, com tanta coisa pra fazer, entdo neste aspecto

melhorou por causa disso.” (RCenf).

Na perspectiva de caminhar para oferecer um cuidado integral foi proposta uma
nova forma de organizacdo da equipe de enfermagem. Nesta unidade cada auxiliar de
enfermagem permanece cuidando de um mesmo grupo de pacientes durante uma semana. Este
cuidado é chamado de “cuidado integral”, pois o mesmo auxiliar realiza todos os cuidados
necessarios a este paciente, desde o banho, medicacdo, curativos, etc. Esta mudanca na
organizacdo do trabalho de enfermagem também foi sinalizada como interessante por outros

profissionais, como expressa abaixo:

“(...) E uma unidade que passou por uma mudanga no perfil dos pacientes, e isso
reestruturou a forma de atendimento como cuidados integrais. Em relacdo ao trabalho de
fisio, sempre sou atendida quando solicito ajuda e atendo aos chamados quando sou
solicitada. Considero uma enfermaria muito boa para trabalho em equipe, 0 que ndo ocorre

com outras unidades do hospital.” (Efisio).

As condicOes diferenciadas de trabalho desta unidade também s&o referidas nas
rodas de conversas realizadas em outras unidades de internacdo. As condi¢Oes sé&o diferentes

em outras unidades, onde um namero menor de auxiliares de enfermagem tem que cuidar de
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pacientes mais criticos. Vale ressaltar que os registros dos encontros em outras unidades de
internacdo ndo serdo discutidos com maior amplitude neste estudo, mas contribuiram para
nosso entendimento do cotidiano hospitalar e na identificacdo de temas a serem levados para

as rodas de conversa.

Importante destacar neste momento que, de fato, na unidade estudada recebia
investimentos institucionais diferenciados e trabalhava com a perspectiva de oferecer
cuidados mais integrais. No entanto, ndo havia mudancas significativas em relacdo a

organizacao do processo de trabalho de outras areas além da equipe de enfermagem.

Estive na unidade de internacdo proposta durante varios dias e horarios e percebi
que cada trabalhador tem sua rotina de trabalho organizada pelos coordenadores de cada area
- copa, limpeza, enfermagem, equipe médica, psicologia, fisioterapia. Apresento aqui uma
cena do periodo da manha:

“No posto de enfermagem muita gente junta (...), mas sem um trabalho junto.
Todos pareciam concentrados em digitar relatorios, atender a telefonemas e organizar
prontudrios. Varios médicos de diversas especialidades, residentes, alunos gque solicitavam
prontudrios. A escrituraria, profissional responsavel pela organizacdo documental da
unidade, falava alto e asperamente ao telefone assuntos ndo condizentes com a rotina da
unidade, sem se dar conta que todos poderiam ouvi-la. Muita movimentac&o na unidade. Nao
se sabe quem é aluno, de que curso é, de que instituicao, se € funcionario, médico ou outro

profissional. Na sala de medicagdo também hd movimento de entra e sai.” (DC 29/10/13)

Nesta unidade ha a presenca de diversos alunos de varios anos da graduacéo,
estagiarios, residentes médicos e multiprofissionais, de diversas instituicdes de ensino
parceiras, tanto de ensino universitario quanto de nivel técnico, caracterizando esta unidade
como sendo de ensino. Nesse dia os residentes que passavam na enfermaria e copiavam as
prescricdes anteriores. Teriam avaliado o paciente ou discutido com seus professores, antes de
prescreverem? Todos pareciam dividir 0 mesmo espago sem necessariamente trocarem
informacdes entre si. Como afinal ocorreria a articulacdo do trabalho entre os diferentes

profissionais?
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Nas observacdes que realizei nos periodos da tarde e noite, encontrei uma unidade
mais tranquila com menos profissionais e uma menor movimentagéo de alunos e professores.

Nesses periodos, permanecem na unidade apenas os profissionais de enfermagem.

Chama atencdo que os prontuérios séo requisitados para prescrigdes medicas ou
pedidos de consulta de outras areas profissionais. As solicitacbes de avaliagdes sao feitas e
respondidas via prontuario eletrénico, que acaba se apresentando como o centro ndo sé das
informacdes, mas também como principal comunicacdo entre os profissionais que
acompanham o paciente. Neste sentido ha critica dos profissionais ao fato de serem o0s
registros em prontuérios, o principal meio de conhecer os atendimentos realizados. Além dos

limites para a troca entre os profissionais, muitas vezes, os prontuarios ndo sao lidos:

“(..) A gente ndo sabe nada que acontece aqui. Mas o outro tirou isto da
prescri¢éo, mas tirou porque? N&o foi conversado. Porque néo Ié. N&o € a evolugéo. Tantos
pedidos de interconsulta que a gente responde. Cadé a psicéloga? Leu? N&o leu a
evolucdo(...) Basta vocé ver que o médico manda trés pedidos do mesmo paciente. Mas de
novo? De novo. Terceira vez. Ai a gente responde: favor atentar pois ja foi feito o pedido. A
resposta ja estd a disposicdo no sistema, pois ja € o terceiro pedido...Eles ndo leem o do

colega, imagina se vai ler o nosso.” (RCprof)

O Conselho Federal de Medicina (CFM), no Artigo 1° da Resolucdo de n°
1.638/2002, define o Prontuario do Paciente como sendo um documento Unico constituido por
um conjunto de informacdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situacdes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater
legal, sigiloso e cientifico, utilizado para possibilitar a comunicacdo entre membros da equipe
multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo (BRASIL, 2002).

E um documento que deve conter todas as informagBes concernentes a um
paciente, sejam elas de carater de identificagdo, socioecondmico, de satde ou administrativo,
dentre outros. Na verdade, trata-se da memoria escrita da histéria da pessoa doente, sendo,
portanto, indispensavel (embora ndo suficiente), para a comunicacao intra e entre a equipe de
salde e o paciente, a continuidade, a seguranca, a eficicia e a qualidade de seu tratamento,
bem como da gestdo das organizagdes hospitalares (PINTO, 2006).
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Durante varios séculos, o prontuario do paciente foi apenas registrado no suporte
de papel, porém, atualmente, mercé da chegada das tecnologias da informacdo, este
documento estd sendo migrado para o suporte eletrénico e pode ser denominado como
Prontuario Eletronico do Paciente (PEP). O PEP é um documento caracterizado, de um lado,
pela sua unicidade, é Unico para cada paciente, e de outro, pela pluralidade de autores que
produzem seus textos e também pela variedade de tipos de informacgdes nele registradas
(PINTO, 2006).

Como parte do processo de gestdo hospitalar na area assistencial, a oferta de
prontuario com maiores possibilidades de registros corretos por parte de seus profissionais,
especialmente dos médicos, tem implicacGes diretas ndo s6 nas contas a serem apuradas, mas,

fundamentalmente, na qualidade da assisténcia prestada (SILVA e NETO, 2007).

Desde agosto de 2006, a Santa Casa de Santos implantou o sistema eletrdnico de
prontudrios através do Prontuario Eletronico do Paciente (PEP). Todo o histérico do paciente
estd neste prontuario que pode ser acessado por todos de qualquer terminal de computador em
todo o hospital. Nele devem constar informacGes do paciente, desde seus dados pessoais até
todo seu caminho dentro do hospital: passagens pelos ambulatorios, exames realizados,
internacbes anteriores, e evolucbes e relatdérios de todos os profissionais que o
acompanharam. E uma fonte riquissima de dados para consultas e pesquisas, além de ser um
elemento fundamental ao bom atendimento e um potencial instrumento de educacao
permanente, entre outras finalidades de gerenciamento hospitalar. Mas, pra estes fins
necessita que todos que o utilizam adicionem dados e informacGes completas. Registrar e ler

as informacdes seriam tarefas e deveres diarios de todos os profissionais.

De acordo com as normas vigentes, mesmo estando em suportes eletronicos,
necessitam também serem impressos. Isto acontece na Santa Casa. Todos os profissionais
apos registrarem suas informacdes diariamente devem imprimir estes documentos. Este fato,
aliado ao namero insuficiente de terminais de computadores, levam a congestionamentos de

profissionais em determinados horarios nos terminais localizados nos postos de enfermagem.

Apesar dessas diretrizes, o preenchimento dos prontuarios tende a ser feito de
forma burocratica, faltam informacGes importantes. A comunicacdo entre os profissionais:
através de prontuarios nao ¢ considerada adequada: “a comunicacdo € ruim (...) a informacao

fica desencontrada. Faltam dados importantes em prontuarios ” (Enutri).



47

Ainda nos reportando aos escritos de Foucault (1989), é possivel observar que 0s
diferentes registros no hospital posicionam a existéncia de interdependéncia de outras

profissdes, ainda que o destaque nesse momento esteja direcionado para a figura do médico.

A seguir, vamos nos debrucar um pouco mais nas questdes relacionadas a

articulacdo entre o trabalho dos diferentes profissionais.

O Trabalho em Equipe

“Quando dois homens caminham juntos, um pode ver antes do outro”
Sécrates
Outras cenas...

“Em cada quarto um movimento diferente. No quarto 207 havia apenas um

paciente enrolado no cobertor. No quarto 210 a funciondria da limpeza higienizava o chao.

Observei a visita rapida da enfermeira, profissional gestora da unidade neste quarto
cumprimentando e trocando palavras breves com cada paciente. O quarto 211 recebia o café
da manha pela copeira. Alguns leitos vazios e pacientes indo ao banheiro para o banho

matinal uns sozinhos, enquanto outros acompanhados pelos auxiliares de enfermagem. O

quarto 212 tem alguém em isolamento. Porta fechada. Observo um médico se paramentar
com mascara antes de adentrar sozinho o quarto.” (DC 29/10/13).

“Neste outro momento encontro mais um profissional na unidade, a
fisioterapeuta passa pelo corredor acompanhando um paciente que realiza exercicios
respiratorios associando os movimentos dos bracos e a caminhada. Encontro também em um
dos quartos a nutricionista acompanhada de uma estagiaria de nutricdo que realiza uma
avaliagdo nutricional em um paciente acamado e bem emagrecido no quarto 203. Ela me
conta um pouco de sua rotina. Acompanha todos os pacientes da unidade, observando suas
dietas prescritas pelos médicos. Nos casos em que ha risco nutricional o acompanhamento é
mais proximo, com a realizacdo de avaliagcBes nutricionais a cada dez dias. Assim, pode
sugerir aos médicos, complementos ou outras dietas especificas para cada caso. Encontros
ou desencontros? N&o percebi conversa entre os profissionais. Nenhum momento de parada

para algum comentario, para um encontro ou alguma discussdo de equipe. Observei um
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cuidado fragmentado apesar da presencga de varios profissionais na mesma unidade.” (DC
30/10/13)

Varios profissionais foram encontrados na unidade estudada, exercendo sua rotina
de trabalho separadamente. A forma verticalizada como estd organizado o processo de
trabalho no hospital, como ja apontamos anteriormente, ndo contribui para a articulacdo dos
diferentes profissionais e com os medicos, dificultando a troca de informacoes, a discussdo

conjunta de casos.

A equipe de enfermagem aponta que os profissionais de nivel superior, por terem
que atender a todas as unidades de internacdo, apenas “passam” na unidade para avaliar e

realizar atendimento dos casos que o médico solicitou, como bem explicita o trecho a seguir:

“(...) Os outros profissionais, nutricionista, psicologia, fisioterapia, servigo
social, estes sempre vem. Sempre passam. Acompanham, relatam qualquer coisa, sugerem
outras mudancgas na prescri¢cdo e na evolucdo dos médicos que estdo acompanhando. Eles
sempre estdo a par (...) Eles ndo ficam na unidade. Eles ficam dependendo de um pedido de

consulta.” (RCenf)

Na roda de conversa com os profissionais de nivel superior surgiu com muita
intensidade a sensagdo que realizam um trabalho de “bombeiro”, conseguindo atender apenas
as demandas mais urgentes ou emergenciais, “De qualquer forma a gente faz. Aqui é
bombeiro. Apaga o incéndio e ponto”. Percebem que todas as areas estdo sobrecarregadas

pelo quadro reduzido de profissionais:

“(...) Nos estamos com todas as dreas funcionando no limite. Se vocé entdo divide
a sua atencdo com sua sobrecarga de trabalho, sua sobrecarga de problemas pessoais (...),
isto piora o atendimento ao paciente. (... )Mas vocé tem que entender que 0 outro esta
sobrecarregado. Entdo as vezes vocé chega assim: Olha, este paciente estd com curativo
aberto, com dor, e as meninas estdo com uma emergéncia, entdo vocé tem que entender que
eles estdo com uma emergéncia e vocé tem que aguardar. Que o médico ndo vai a hora que

vocé pede. Os médicos aqui também estéo sobrecarregados” (Eas3).

Além do nimero insuficiente de profissionais apontam que se a organizacdo fosse
diferente, “daria pra trabalhar bem melhor ”. Avaliam que seria importante poder ter espacgo

para troca com os diferentes profissionais envolvidos no atendimento do paciente:
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“(...) E por que aqui dentro o foco ndo é o paciente. Se a gente tivesse o suporte
pra ter uma equipe de nutricdo que conseguisse realmente dar conta de todo, toda a demanda
e conseguisse discutir o caso com a equipe de fisio, com a equipe de enfermagem, com a

equipe de psico, ter fono” (RCprof)

O fato dos profissionais de nivel superior ndo estarem vinculados a determinadas
enfermarias ou unidades, “apenas passarem pelo local” acrescido do fato de ndo existirem
espacos formais de reunido torna dificil, na opinido deles, a construcdo de um trabalho de

equipe:

“(...) Pelo fato de ndo estar fixa em uma unidade, torna-se mais dificil relatar
sobre o trabalho em equipe, porém percebe-se que na maioria dos locais que passo a equipe

mais integrada seria da enfermagem e os outros profissionais apenas “passam” no local.”

(Eto2)

A falta de espagos formais de reunido faz com que a troca de informag0es ocorra

frequentemente através de conversas informais apressadas no corredor:

“(...) Um minimo de uma reunido duma enfermaria, de uma equipe de uma
enfermaria deveria ter. Entdo, sei 14, uma vez por semana, duas vezes na semana. Poxa
gente! (...) vocé estd numa enfermaria e a0 mesmo tempo vocé ndo estd. Entdo assim, vocé
tem as redes, vocé vai conversa, vocé quer saber alguma coisa. As vezes eu ndo estou la. Eu
preciso saber aquilo do paciente e as vezes nem no prontuario ndo esta. Entdo vocé conversa.
A pessoa também ta correndo por que tem que cuidar de ndo sei quantos leitos e sabe, tudo
isto dificulta, e se cria estas redes e vocé ndo consegue conversar. Nao consegue falar com o

médico pra estabelecer alguma coisa.” (RCprof).

A equipe de enfermagem é considerada pelos diversos profissionais como a que
trabalha de forma mais integrada e que conhece melhor os pacientes e a rotina de trabalho do
setor, sendo constantemente acionada para fornecer informagfes, o0 que acarreta uma
sobrecarga significativa dessa equipe: “(...) E estressante. Tem dia que é bem estressante.

Tudo chama ao mesmo tempo... tudo é atendido ao mesmo tempo.” (RCenf)

O trabalho em equipe hoje é uma préatica necessaria para o atendimento a satde. A
organizacdo ou mobilizacdo de equipes estd associada a complexidade da demanda. Nessas

situacOes, os profissionais se deparam com seus préprios limites e encontram nos colegas de



50

outras formacBes subsidios para a compreensdo e atendimento do caso em questdo
(TONETTO, 2007).

O trabalho em equipe delineia-se pela potencialidade e pelo desafio que a
articulacdo desses profissionais representa na producdo da salde, uma vez que esta se coloca
como meta compartilhada e finalidade comum das diversas a¢des. Tal articulagcdo pressupde o
muUtuo conhecimento e respeito entre as diferentes especificidades e responsabilidades. A
reunido de diferentes profissionais ndo garante, no entanto, necessariamente um cuidado
integral (SILVA, 2010).

As equipes se caracterizam pelo modo de interacdo que se estabelecem entre 0s
profissionais. O trabalho em equipe é dindmico e pode configurar equipes integradas ou que
representam apenas um agrupamento de profissionais. O compartilhar de uma mesma situagéo
de trabalho néo caracteriza uma equipe integrada, bem como o relacionar-se cordialmente ndo
alcanca a integracdo dos diferentes trabalhos na perspectiva da integralidade. O trabalho
multiprofissional para se integrar deve buscar a articulacdo das acdes realizadas por cada
integrante (SILVA, 2010).

A ideia de equipe de salde aparece respaldada principalmente pela nocdo de
atencdo integral ao paciente, tendo em conta 0s aspectos preventivos, curativos e de
reabilitacdo que deveriam ser contemplados para intervencGes no processo saude-doenca.
Numa equipe, poréem ha diferentes valorizagdes do trabalho de cada profissional. O trabalho
dos profissionais de nivel superior sdo mais valorizados que os de nivel técnico. Dentre todos
os profissionais, 0 médico ainda mantém uma posicdo de grande centralidade nas equipes de
salde, em torno do qual outros trabalhos especializados se agregam (PEDUZZI, 2005,
CARAPINHEIRO, 2005).

Nos relatos, percebe-se que a nomenclatura equipe € muito utilizada para se referir
as equipes ‘“uniprofissionais”, a maneira como estdo organizadas as diversas categorias

profissionais: equipe de enfermagem, equipe médica, equipe da nutri¢do, etc.

“(...) aqui na Santa Casa vocé tem muitas boas pessoas, querendo um bom
cuidado ao paciente.(...) Eu vejo a equipe da fisioterapia, a equipe de enfermagem, a equipe
de psicologia. Varias caixinhas. Estas equipes existem. Equipes de iguais. Mas a

interdisciplinaridade que hoje se prega ao paciente eu néao vejo” (Eas3).
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Nas conversas percebemos que os profissionais destacam a importancia do
trabalho integrado das diferentes areas, em equipe multiprofissional, tanto para o cuidado

paciente quanto para os proprios trabalhadores.

“(...) Sem duvida neste trabalho junto, todos ganham: o paciente tem atendimento
com mais qualidade e o profissional tem sua rotina mais suave e com a sensa¢ao de dever
cumprido, ou seja, fez o que era possivel, da melhor forma possivel pelo paciente (...). O
trabalho em equipe traz qualidade, humanizacéo, integralidade nos cuidados, confianca,

satisfagdo. Produz fluidez do servigo se tiver boa vontade das pessoas.” (Efisio)

“(..) E gratificante, pois cada profissional é valorizado dentro de uma mesma
acdo. Possibilita a troca e agiliza os cuidados (...). O trabalho em equipe produz
organizacdo, colaboracdo, opcOes, solucdes, sugestdo, idéias, compromisso, consenso e

esfor¢o coordenado. Produz integralidade.” (Eas2)

“(...) Quando ocorre o trabalho em equipe isto possibilita um cuidado mais

integralizado e possibilita a equipe compartilhar conhecimentos.” (Et02)

“(...) O trabalho em equipe traz repercussées para todos os envolvidos no cenario
hospitalar. Visto que ele d4 a condi¢cdo para que o cuidado em saude ocorra. Devido a
caracterizacao da assisténcia multiprofissional da salde, ndo se pode pensar em atender sem

este trabalho em equipe.” (Epsicol)

“(...) ganha o paciente que passa a ser visto de forma integral, com suas dores
morais e emocionais, angustias, medos e ndo s6 sua doenca fisica, facilitando a aderéncia ao
tratamento médico. Ganha também o familiar/acompanhante que se sente acolhido, apoiado,
orientado. Ganha ainda a equipe que trocando saberes com o0s demais profissionais, pensam
juntos em um conjunto de acdes, isto &, nas melhores e mais adequadas intervengdes e
condutas para a mais rapida recuperacdo do paciente. Ganha o hospital que consegue
manter seu fluxo de pacientes, liberagdo de leitos, para continuar atendendo a quem

necessita de cuidados.” (Epsico3)

“E fundamental esta integracdo. Em alguns locais ja existem. Aqui também esta
sendo implantada aos pouquinhos. (...) Vai o médico, a enfermeira, a fisioterapeuta, e a
proposta que entre na jogada também o nutrdlogo (...) e também alguém da CCIH, seja a

enfermeira da CCIH, seja um dos médicos. E ai vocé faz uma equipe multiprofissional. Todo
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mundo envolvido com o doente. (...) Discute-se. (...) Isto é fundamental. A integracdo

multiprofissional é extremamente eficiente no sentido de melhora do doente.” (Em)

Os auxiliares de enfermagem também valorizam o trabalho em equipe
multiprofissional. A possibilidade de se ter outros profissionais além da enfermagem e do
meédico atuando na unidade é vista de maneira positiva pelos auxiliares de enfermagem, pois

consideram que enrigquece o cuidado.

“(...) A possibilidade de ter os outros profissionais ajuda (...) se fosse, so, por
exemplo, a enfermagem e o médico ndo d& certo. (...) O fisio também é essencial pra
comecar o movimento do paciente, pra colocar ele sentado (...)Tirar ele do leito (...)Porque ja
da um reforco. Entdo isto ja da um suporte pra gente. Pra comecar ter independéncia (...)
Por que se for por si s6 pelo paciente ele ndo quer sair da cama. N&o tem aquela forca de
vontade. Aquela ajuda ali. De falar assim: Eu vou conseguir levantar (...) E sempre vai ter
uma técnica ou outra que € o contato, a troca dos profissionais que vdo. Um diz: Pega desta

forma vai ser melhor. N&o vai. E isto ajuda realmente o trabalho da gente. ” (RCenf)

Durante o processo de investigacdo foi interessante perceber que os profissionais
de nivel universitario quase ndo citavam os auxiliares de enfermagem em suas falas. Foi
possivel identificar que havia uma invisibilidade desses trabalhadores. Também para esta
pesquisadora a principio, estes trabalhadores ndo seriam sujeitos da pesquisa e ndo eram
visiveis. A proporcio que fui acompanhando o trabalho na unidade percebi como sdo intensos
e atuantes diretamente no cuidado do paciente e ganharam visibilidade neste estudo. A
conversa com os auxiliares foi “viva” e permitiu acessar muitas questdes do cotidiano do

trabalho, pois na rotina didria da enfermaria sdo estes profissionais que “tocam’ o trabalho.

Para Silva e Peduzzi (2005), os auxiliares de enfermagem executam quase,
exclusivamente, acOes assistenciais e apresentam pouca visibilidade e valor na divisdo social
do trabalho. Esses agentes ocupam-se de atividades que respondem a necessidade social de
cuidados e, nesse sentido, sdo imprescindiveis ao bem-estar e ao enfrentamento do
sofrimento, da dor e dos agravos a saude, mas sdo pouco reconhecidos socialmente. Avila
(2013), em sua pesquisa sobre o pessoal de enfermagem conclui que a visibilidade da

enfermagem esté relacionada a trajetoria historica da profisséo.
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Em 1976, durante a 612 Conferéncia da Organizacdo Internacional do Trabalho,
foi apresentado importante documento que tratava das condi¢des de vida, trabalho e emprego
desses profissionais. Discutiu-se na época as condi¢des insatisfatorias do trabalho de
enfermagem relacionadas a fatores como extensas jornadas de trabalho, auséncia de periodos
de descanso, plantdes aos domingos e feriados sem justa compensacéo, periodos de trabalho
incbmodos ou fatigantes e o fato da equipe de enfermagem ndo ser ouvida quanto ao
planejamento e a tomada de decisdes acerca da pratica profissional, do ensino e das condigdes
de trabalho. Sabe-se que esses problemas permanecem até hoje ou foram até mesmo
agravados pela crise socioecondmica e pelas recentes transformacdes do trabalho que vém
interferindo direta e negativamente na satde dos trabalhadores (RAFFONE, 2005).

Nas observacdes e rodas de conversas com o0s auxiliares, incluindo de outras
enfermarias, foi possivel perceber que as condi¢es de trabalho sdo dificeis e que em suas
atividades devem “obedecer” as prescricdes médicas e ordens da enfermeira, sendo chamados
para fornecer algumas informacdes dos pacientes mas raramente sdo “lembrados” como

integrantes da equipe que podem trazer importantes contribui¢cGes no cuidado.

Em relacdo a insercdo do profissional médico no trabalho em equipe muitas
questdes sdo apontadas pelos demais profissionais. Aparece de forma significativa que a
maioria dos médicos interage pouco com os demais profissionais, em geral se comunicando

apenas com a enfermeira.

“(...) A relagdo com os médicos depende muito. Tem uns que sdo simpdticos, que
sdo0 mais acostumados. Tem uns que nem bom dia te da. Muitos s6 falam com a enfermeira.
Ai no caso que ndo tenha, ai no caso tem que falar com a gente, porque na verdade tem que

falar com alguém. Tem uns que nem bom dia dd. Mas tem uns que sdo bonzinhos.” (RCenf)

Apontam que é bastante dificil encontrar os médicos na unidade decorrente da
forma de organizagdo em equipes de especialistas que “passam” visita nos casos de sua
especialidade distribuidos em diferentes unidades. Ha pouca disponibilidade para o trabalho

com os demais profissionais, em geral:

“(...) Ele (médico) ndo faz parte da equipe. Ele (médico) esta sempre fora (...) Eu
ja trabalhei em dois hospitais que 0s méedicos se sentiam parte de uma equipe, um foi até aqui

na baixada santista. Tem uma diferenca muito grande. Aqui eles tem esta cultura de que o
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paciente € deles, sdo eles que trazem o paciente pra ca (...) e ndo sdo do hospital? (...) ai
vamos todos cuidar juntos porque o foco é o paciente? Nao, o foco é o atendimento dele
(médico).” (RCprof)

“(...) Vocé coloca um médico X na parede do quadro de pacientes da unidade.
Este médico nunca aparece. Cada dia é um médico diferente. Entdo cadé o meu médico? E o
médico é o maestro de todo este atendimento. O médico precisa ser ouvido e ouvir toda a
equipe. Porgue ¢ ele que direciona. Ndo adianta. Ninguém vem no hospital procurar uma
fisioterapeuta. Ele vem procurar o médico. E este médico que direciona todo o nosso

seguimento, todo o nosso trabalho.” (Eas3)

Observei varios papéis dados aos médicos indicando sua centralidade. O médico é
considerado a figura principal da equipe: ator principal, maestro, agregador, o0 que detém o
poder, enquanto o restante dos profissionais buscam conquistar seu espaco. Historicamente o

hospital é considerado um lugar do saber médico.

“(...) No momento em que o trabalho da equipe acontece os atores envolvidos
sentem-se seguros, pois entendem que estdo sendo olhados com cuidado multiplo, embora a
figura principal seja sempre o médico, a equipe técnica esta buscando seu lugar (..)”
(Epsico2)

“(...) Ele seria o agregador. Vocé vé, por exemplo, a Dra J. da oncologia. Ela é
uma agregadora. Ela faz toda a equipe que trabalha com ela atender o paciente como um
todo. Esta junto (...) Aqui n6s temos alguns problemas. Por exemplo, eu como assistente
social ndo posso acionar o fisio para atender o paciente. Eu como assistente social ndo posso

chamar a psicologia pra atender o paciente. Inclusive é dado este poder ao médico na Santa

Casa. A enfermeira que é quem esta mais proxima ao paciente, ela ndo tem a autonomia de
chamar nenhum de nos. Quando ela chama ela tem que se justificar perante o0 médico (...) Ai
que a gente fala que ele é o maestro. Porque a familia quando chega ela vai ouvir quem?
Vocé pode ser uma excelente fisioterapeuta, acabou de fazer todos os cursos. Mas a familia
guer a opinido médica. Porgue vai por esta mascara? Entdo se o médico entendeu porque
vocé pbs a mascara ele vai falar pra o paciente e familia: Nossa fisioterapeuta tem
autonomia e colocou a mascara porque ela sabe, ela conhece a sua historia. Agora chega o
medico e diz: Eu ndo sei por que a fisioterapeuta entrou. E isto a gente ouve aqui. Alias,

entre eles ndo sabem o qgue fazem.” (Eas3)
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O médico na estrutura da Santa Casa € o0 Unico que pode solicitar a avaliacdo dos
demais profissionais. A enfermagem, os outros profissionais da equipe ndo possuem
autonomia para demandarem avaliaces de outras areas mesmo. Nos depoimentos 0s
diferentes profissionais se ressentem da pouca valorizacdo dos seus trabalhos pelos médicos

“(...) Eles acham que sdo os atores principais e o resto é coadjuvante, entendeu?(...) Nao se

pergunta: o que vocé sugere? O poder é dele (médico). Ele (médico) manda fazer e pronto.”
(RCprof).

O médico tem o lugar de “grande autoridade”, no entanto, percebem que nao

conhece as rotinas, 0s processos e os diferentes profissionais que atuam no hospital:

“(...) Muitas vezes o médico ndo conhece nem as rotinas do hospital (...) Existem
estas dietas, existem estes procedimentos, existem estes profissionais, existem estas rotinas a
serem feitas. As vezes 0 médico ndo conhece (...) Porque ele esta aqui e esta em varios outros
lugares. Ele deixa na méao do residente. E ndo existe uma cultura de se divulgar também na
Santa Casa: olha o meu setor € assim, funciona desta maneira. Porque a gente tem um grupo

grande de médicos. Eles ndo sao obrigados a saber como o hospital funciona.” (RCprof)

O modo de organizacdo do trabalho meédico, por grupos de especialidades,
contribui para o desconhecimento dos profissionais e também dificulta o controle sobre o seu
trabalho. A autoridade do seu saber se transforma também em uma autonomia administrativa.
Os demais profissionais percebem que ndo podem recorrer a uma coordenagdo, que tenha
autoridade perante aos médicos para intervir quando ndo “acompanham adequadamente os

pacientes” ou ocorrem problemas relacionados ao cuidado prestado.

“(...) Mas eles nao tem interesse. E se vocé ouve uma queixa de um paciente.
Olha, o meu médico ndo passa, ele me abandonou aqui. Cadé a diretoria clinica? Por isso
que eu digo que vocé ndo tem apoio. (...) E um problema sério. Ent&o eles ndo vém com esta
coisa de cultura. Ah, vamos participar, vamos fazer parte da equipe. Eles ndo séo da equipe.
(...) Parece que a equipe esta a disposicdo deles. Eu preciso agora de uma dieta. Chamo a

nutricionista. Como se 0 médico estivesse em frente a uma prateleira” (RCprof).

Assim, a principal comunicagdo entre 0 médico e os demais profissionais ocorre

via prontuario eletrébnico do paciente. No entanto, como ja abordado anteriormente, as
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informagdes quando registradas, frequentemente nao sao lidas pelos médicos ou se constituem

numa comunicagéo efetiva.

Na investigacéo, os profissionais identificam entraves e desafios importantes para
um trabalho integrado em equipe tais como: questdes pessoais, cultura organizacional,
formacao profissional, ética e respeito, espaco fisico foram citados. No trabalho em equipe ha
o0 enfrentamento de tensdes decorrente das relacdes entre categorias profissionais diferentes e
que possuem diferentes valorizac6es sociais diferentes e se traduzem em relacGes hierarquicas
de poder. E preciso enfrentar essas questdes bem como lidar com a subjetividade envolvida no
trabalhador.

Faltam momentos de conversa e discussdo, ndo ha reunides regulares entre os
profissionais da equipe, mas o trabalho acontece. Diante da auséncia de reunides formais da
equipe para se discutir um caso clinico aliado as dificuldades em se estabelecer uma rotina
institucional para legitimacdo de espacos de trocas, os profissionais se articulam por meio de

redes informais e parcerias, através de conversas nos corredores.

“(...) Aqui a gente faz com as parcerias. Tenho parceria com a fisio que a minha
camarada, com a fono, com a nutri, mas se sair as vezes fora desta, daquela e daquela ai ja

nédo tem. (RCprof)

“(...) E aqui a cada dia as pessoas estdo mais fechadas na sua casinha (...) estas
parcerias que a gente tem. Eu vou e vejo um paciente e falo: Fisioterapia, o que pode ser
feito aqui? Sao as redes informais. Chega l4 e fala: Doutor, por favor, este paciente ndo esta
legal. Que tal a psicologia? Mas pra que? Vai ficar dependente do hospital. Mas ela pesa 190
quilos. Ela ndo vai melhorar se a gente ndo trabalhar a parte emocional dela. Nao, a gente
faz um regiminho com a nutricionista e tudo bem. Tem que convencer o médico. Entéo é esta
rede informal (...) Entdo nestas redes informais sdo as parcerias que a gente faz no dia a dia,

que aqui na Santa Casa tem muito, muito.” (Eas3)

Surgem depoimentos de algumas experiéncias de trabalho conjunto, propiciadas
pela residéncia multiprofissional, que resultaram em intervencGes de sucesso, e produziram
vivencias marcantes da potencialidade de um trabalho em equipe centrado no cuidado do

paciente, como explicita a fala abaixo:
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“(...) A articulagdo das agoes facilita a interag¢do dos profissionais. A busca pelo
conhecimento € estimulada quando se atua em equipe. A troca de informagdes promove o
“estar aberto” as novas vivéncias. Estimula o anseio por novas mudancgas alavancadas pelo
inconformismo, muitas vezes experimentado no dia a dia do trabalho. Promove a reflexdo de
cada profissional acerca sobre seu papel. O que estd fazendo? Como esta fazendo? No que
estd errando? Enfrentamento de novos desafios, muitas vezes quebrando regras e receitas
prontas, de como realizar suas acdes. Permite a construcdo de uma rede de comunicacgao e
troca de ideias, informacdes, opinides, sugestdes, contribuicbes e planejamento de a¢des mais
efetivas, assim como duvidas, criticas e a possibilidade de divergir. Oportuniza troca de
vivéncias e experiéncias nas diferentes especialidades e suas peculiaridades, onde todos 0s
integrantes da equipe possam dialogar e interagir. A comunicacao passa a ser percebida em
dois momentos: o primeiro a perspectiva daquele que fala e segundo a perspectiva daquele
que ouve. Promove respeito e humildade, isto é, passamos a respeitar o outro e a ser
respeitados por eles, ndo sO pela area de atuacdo que cada um atua e ocupa na equipe, mas
também pela pessoa que é. Aproximacdo da equipe pelas trocas e consequentemente para o
estabelecimento da confianca reciproca entre os profissionais da equipe — parcerias.”
(Epsico3d)

O trabalho em salde ndo € completamente controlavel, pois se baseia em uma
relacdo entre pessoas, em todas as fases de sua realizacdo e, portanto, sempre esta sujeito aos
designios do trabalhador em seu espaco autbnomo, privado, de concretizacdo da préatica. Cada
trabalhador e cada usuério tem idéias, valores e concepcdes acerca de saude, do trabalho em
salde e de como ele deveria ser realizado. E todos os trabalhadores fazem uso de seus
pequenos espacos de autonomia para agir como lhes parece correto, de acordo com seus
valores e/ou interesses (HELMAN, 2003).

Os servicos de saude, entdo, sdo palco da agdo de um time de atores, que tém
intencionalidade em suas acdes e que disputam o sentido geral do trabalho. Atuam fazendo
uma mistura, nem sempre evidente, entre seus territorios privados de acdo e 0 processo
publico de trabalho. O cotidiano, portanto, tem duas faces: a das normas e papeis
institucionais e a das praticas privadas de cada trabalhador (MERHY, 2002).

O terreno das organizagcdes de salde, por ser um espaco de intervencdo de
diferentes atores a partir de suas capacidades de autogoverno, que disputam a orientacdo do

dia-a-dia com as normas e regras instituidas, esta sempre tensionado pela polaridade entre
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autonomia e controle. Este também é um espaco de possibilidades para a construcdo de
estratégias que levem os trabalhadores a utilizar seu espaco privado de acdo em favor do
paciente (MERHY, 2002).

Interessante notar que se os modos de organizagdo e gestdo do processo de
trabalho se ndo determinam totalmente como € realizado o trabalho dos profissionais de satde
tem um papel significativo para potencializar ou dificultar um cuidado mais adequado e,

consequentemente, diminuir ou aumentar a sobrecarga e o sofrimento dos trabalhadores.

Vamos a seguir nos debrucgar mais nas questdes do cuidado aos pacientes.

A Producéo do Cuidado

“A individualidade mais importante do hospital ndo é 0 seu diretor, nem o contribuinte, nem
0 médico, nem a enfermeira, nem o secretario; a individualidade mais importante do hospital
é, sem duvida, o enfermo.”

Goldwater

Uma cena de cuidado?

“Me detive no Leito 34 do senhor J. M. P. Este me chamou mais a atengéo, pois
recebeu a visita de varios profissionais. Cheguei a conclusdo que eram alunos internos do
quinto ano do curso de medicina da UNIMES. Primeiramente ele foi abordado por duas
mocas e trés rapazes que fizeram varias perguntas sobre sua doenca, histéria da internacao,
etc. Posicionei-me ao lado e ouvi 0 paciente realizar seu relato para eles. Uma das mogas ia
anotando tudo. Ficaram ali por mais ou menos quinze minutos. Retiraram-se do quarto. Logo
apos a saida deles entrou uma médica que fez novas perguntas: - O senhor foi bem atendido
no pronto socorro da zona noroeste? Sentiu alguma coisa com a medicacéo que foi dada la?
Esta sem dor no momento? O senhor ja tinha pressédo alta? Tinha diabetes? O senhor fuma?
- Apenas quando foi examina-lo ela se apresentou como uma das médicas da equipe da
cardiologia. N&o disse seu nome, nem se apresentou inicialmente. Realizou a ausculta,

apalpou seu abdome e apds o exame se retirou do quarto.

Ap0s cinco minutos retornam entdo, 0s mesmos alunos do inicio, acompanhados

de mais dois rapazes, uma moga que chegou atrasada e um senhor que percebi era um
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professor. Posicionei-me ao lado do leito aonde pude observar as feigdes dos visitadores e do
paciente. O paciente sentado a beira do leito observa o que esta acontecendo. O professor se
coloca ao lado do leito e sem ao menos cumprimentar o paciente inicia sua aula dizendo: e ai
doutores, o que temos neste caso?. Uma das alunas, a que anotou tudo, comeca a relatar a
historia colhida na conversa inicial com o paciente e tenta por varias vezes envolver o
paciente no relato, para que este contribua com informac6es naquele momento, mas é sempre
cortada pelo professor que conduz a discussdo/aula para um caminho totalmente técnico,
ignorando o paciente sentado no leito. Uma aula excelente de Infarto Agudo do Miocéardio
Cléssico! Ele prossegue: Individuo refere dor forte no peito irradiada para o braco, pode
relatar nauseas, vontade de urinar e ou evacuar. E encaminhado ao pronto socorro. Que
drogas devem ser administradas? Os bloqueadores? Os anticoagulantes?... Percebo que o
professor sabe “tudo” do assunto e vai colocando varias possibilidades de evolucoes do
quadro, citando o que fazer e o que ndo fazer em cada sintoma do paciente. Inicia falando da
questdo anatémica e fisiolégica da doenca. Cita os ramos de irrigacdo do coracdo do
paciente e ja diagnostica que provavelmente ele teve um infarto do ramo da circunflexa
anterior. Mostra os exames. O laudo do eletrocardiograma esta errado! Ndo concorda!

Pergunta: O que podemos ver na radiografia?

Durante esta explanacdo técnica observo o paciente que faz fei¢cbes ora de
espanto, ora de alivio, ora de medo e inseguranca. Ele ndo é convidado a participar da aula.
E apenas um modelo para a aula. Apesar de ser o foco e assunto da discuss&o nao faz parte.
O professor continua: “Porque temos que realizar o ecocardiograma neste momento? Vdo
mudar as informacfes que ja possuimos? Doutores, 0 que vamos prescrever para este
paciente?” Ele entdo da uma aula detalhada de cada droga utilizada. A aluna descreve o que
esta prescrito que bate com o que o professor falou. “Mais alguma informagdo?”
Timidamente a aluna refere que o paciente era fumante desde os 16 anos. Neste momento
(Gnico) o professor se volta para o paciente e diz: “Precisa parar com isso, ndo é chefe?”
Sem que dé tempo ao paciente para responder ele se volta aos alunos e continua sua aula.
Fico pensando: Esta ndo € uma informacdo importantissima sobre o estilo de vida deste
paciente? N&o influenciara no tratamento? N&o seria um Otimo momento para incluir o
paciente na discussdo das possibilidades terapéuticas e de como € importante a aderéncia
deste paciente as propostas terapéuticas? O professor termina sua aula e convida os alunos
para a apresentacdo dos semindrios que aconteceria logo a seguir em outra sala. Apenas trés

alunos agradecem e se despedem do paciente. (DC 29/10/13)
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Esta cena que presenciei foi chocante demais para mim, pois percebi que paciente
estava sendo usado apenas como mero modelo para o ensino. Percebi a angustia do paciente
ao nao ser informado de seu quadro clinico e das possibilidades de tratamento. Abaixo

transcrevo um pouco da nossa conversa:

- Senhor J., 0 senhor entendeu alguma coisa?

- N&o entendi nada. Ele falou grego

- Ele é 0 seu médico?

- Né&o, ele ¢é o professor. Sabe muito. Viu como ele falou que o meu exame
estava errado? Eu sabia que havia algo errado.

- O que o senhor acha que vai acontecer agora?

- Eu acho que, pelo o que ele falou, eu estou de alta.

Fiquei estarrecida com esta situacdo e no outro dia de manha voltei para conversar
com o Sr. J novamente. Nesse dia ele me contou que havia dito para sua esposa que tinha
virado um “boneco de estudo” e me falou dos seus receios por ndo saber o gque iria acontecer

com ele a partir de entdo.

A analisar a “visita aula” percebi que transcorreu sem maiores investigagdes a
respeito da situacao de vida do Sr. J ou de algum acontecimento que pudesse eventualmente
estar associado com a sua internacdo. As falas giraram em torno dos sintomas clinicos e da
fisiologia da doenca. Podemos dizer que esta cena expressou bem que os profissionais tem
dificuldades em considerar na analise das queixas dos pacientes questdes relacionadas a sua
situacdo e dinamica de vida. Assim, fatores sobre 0 momento de vida do Sr J que pudesse
estar associado aos seus sintomas, ao descontrole de sua doenca ou dificuldade de adesdo ao

tratamento ndo foram investigados. O objetivo era identificar “a doenga localizada no corpo™.

Mesmo os profissionais medicos com compromisso e responsabilizacdo pelo
paciente e que apresentam como ideal de pratica oferecer uma atencéo integral ao doente, e
ndo a doenca, demonstram dificuldades de considerar a subjetividade e singularidade de cada
paciente no processo diagndstico-terapéutico, de pensar em outras dimensdes que possam
estar relacionadas ao adoecimento (CAPOZZOLO, 2003).

Assim como os médicos, cada area profissional tende a recortar sua abordagem e as
intervengdes ao seu nucleo profissional e também apresenta dificuldades para abordagens que

considere as diferentes dimensdes envolvidas no processo salde-doenca-cuidado. Ao nao
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considerarem as condi¢Oes de vida, a cultura, os valores, as dimensbes subjetivas, as
intervencgdes profissionais em salde tendem a ter pouco didlogo tendem a ser prescritivas e
dialogarem pouco com quem demanda cuidado (HENZ, CASETTO, CAPOZZOLO, 2014).

As caracteristicas da organizacdo do processo de trabalho neste hospital como
apresentamos anteriormente, ndo contribuem para o cuidado. O paciente ndo sabe quem é o
médico responsavel pelo seu atendimento e ndo tem informacBes sobre 0s exames e
procedimentos que vao ser realizados, de como esta evoluindo o seu problema de salde, quais
sd0 as perspectivas de cura entre outras questdes. Todos os dias, sdo médicos diferentes
passam visita. Varios apontaram que se um médico diarista que acompanhasse 0s pacientes
internados todos os dias poderia contribuir para garantir uma continuidade do atendimento. A
fragmentacdo do cuidado, entre diferentes especialidades medicas e entre diferentes

profissionais é considerada bastante problematica:

“(...) Falando na questdo integral, ndo é so da integralidade como equipe de
termos integral do paciente, multiprofissional. Ndo, tem a questao assim, eu sou ortopedista,
entdo eu to vendo aqui este pé quebrado, s6 que o cara t4 muito tempo deitado, ta com uma
pneumonia, ele é diabético também, ta comecando a desenvolver uma presséo alta, entao eles
ndo querem saber, eles veem aquela parte ali, entdo vocé vai conversar sobre a dieta, sobre
uma alteracdo, um suplemento, qualquer outra coisa que seja, ah ndo mais entéo, sé to vendo
esta parte. N&o é melhor vocé falar com outro médico? (...) E o esquartejador. Cada um s6 vé
tal parte. Ndo tem uma viséo integral. (...) mas eu vou conversar com alguém sobre isto, eu
vou conversar com a equipe. Nao existe isso.(...) J& € dividido por setores. J& é cada um no

seu quadrado. (RCprof)

As acbes dos profissionais como ja dissemos anteriormente, sdo estabelecidas a
partir da prescricdo médica diaria. Algumas vezes o paciente ndo reconhece o cuidado dado

pela equipe, apenas visualizando o médico.

“(...) O paciente, aquele que se recupera, ele ndo sente que este cuidado foi dado
pela equipe. Nado, foi dado pelo médico, sempre o reconhecimento é pro médico. (...)
Raramente.(...) Mas geralmente € o médico. Tem um ou outro que vé este cuidado. (...)
Porque ele ndo presta atencdo que o médico vem, passa a visita, prescreve e vai embora.

Quem esté ali com ele dia a dia € a gente. (...) Eles ndo tem paciéncia e entendimento pra isto
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ai. (...) Mas é uma cultura geral de todos os pacientes. Até em outros hospitais também a
gente vai e se tem uma festinha Ia...geralmente é o médico que est4 mais destacado”” (RCenf)

No cuidado dos demais profissionais, o numero insuficiente de pessoal, a
sobrecarga, a insatisfacdo, a angustia e os sinais de estresse e de cansago fisico e mental
manifestam-se. Os profissionais se desdobram, mas n&o conseguem realizar todas as
atividades previstas, atender a toda a demanda. Apesar da rotina intensa hd a sensacdo de

servico inacabado, incompleto. E as cobrancas sdo constantes.

“(..) Vocé vive num eterno conflito. Porque ao mesmo tempo que vocé sabe um
monte de coisa, que vocé tem que fazer um monte de coisa, vocé tem que estar ali, vocé tem
que estar em outro lugar. Estao te chamando. Entédo assim, € muito complicado vocé querer

fazer as coisas (...) certas.” (RCprof)

O clima de urgéncia e emergéncia aliado a carga de trabalho pesada, a cobrancas
constantes, produz muitas vezes este sentimento de incapacidade, levando a desgastes fisicos
e emocionais gerando frustracdes e, muitas vezes, desmotivacgdes nestes trabalhadores. O dia a
dia na rotina hospitalar leva a conviver com a vida e a morte a todo instante, produzindo
situacbes de estresse emocional constantemente. Muitas vezes, o profissional encontra
maneiras para se proteger a este sofrimento vivenciado produzindo certo distanciamento das

necessidades do paciente.

“(..) E comum perceber a equipe manifestando certo sofrimento ao lidar com
questBes do paciente que transparece a fragilidade humana, intensos processos algicos e
contato com a morte do mesmo, mas uma vez presente nele, gera um incbmodo na equipe que
tenta ser evitado. Notamos isso em atitudes mais distanciadas e “frias”, quando a equipe se
distancia tanto do paciente, que torna-se incapaz de atender suas necessidades mais basicas.
Esse cuidado que interfere no trabalho em equipe, transparece quando a equipe fica

’

“cristalizada” em atitudes distanciadas de olhar o paciente em sua integralidade.’

(Epsicol).

Podemos pensar que parte das dificuldades de escutar os problemas que os
pacientes trazem, em oferecer mais espaco para falarem, talvez seja também decorrente das
dificuldades dos profissionais entrarem em contato com questdes que trazem sofrimentos, sem

vislumbrarem possibilidades de intervencdes sobre os problemas. E importante ressaltar que a
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necessidade de qualificar a escuta ndo se refere apenas ao médico, mas aos diversos

profissionais da equipe.

“(...) O grande facilitador continua sendo o ser humano. O paciente quando ele é
bem acolhido, bem recebido no hospital toda a internacéo dele funciona melhor. A porta de
entrada, quem é? O seguranca, a recepcdo, a internacdo, o médico. Esta é a porta de entrada
de um paciente no hospital. A enfermagem entra? Entra depois de tudo isto. Entdo, se o
médico demorou pra atender, se a recepcionista foi rispida, se ndo soube dar uma
informacé@o coerente, isto dificulta muito o trabalho, o entender o que o paciente quer.
Porque hoje o que eu vejo na Santa Casa € uma dificuldade de escuta. O ouvir o que 0 outro
quer. Entdo vocé deduz o que o paciente quer, e ndo ouve o que o paciente esta pedindo, nem
0 que a familia estd pedindo. Entdo o grande facilitador € melhorar a escuta do nosso

paciente.” (Eas3)

Abrir o canal de escuta é muito importante. Destacam-se como facilitadores do

cuidado: a escuta e o acolhimento. Cuidar ndo é uma intervencdo de uma técnica especifica.

“(...) Entdo eu acho que o que muda ainda sdo seres humanos. Seres humanos
cuidando de seres humanos. A proposta de mudanca € esta. A gente escutar, a gente acolher.
Vocé ver o paciente nervoso e tentar achar um caminho pra ajuda-lo no que ele quer ndo no
que a gente quer. E estar sempre disposta a orientar e reorientar 0s nossos pares e 0S nao
pares. (...) E pacientes em algumas alas se sentem muito acolhidos por pessoas, ndo pela

Santa Casa, mas por pessoas.” (Eas3)

Nas rodas de conversa todos demonstraram muita vontade de se fazer o melhor
pelo paciente, mas foi unanime a avaliacdo que as condicdes de trabalho oferecidas limitam
essa possibilidade. Esta percepcdo foi tanto os auxiliares de enfermagem quanto os demais
profissionais que se sentem incapazes de cumprir com as metas e demandas existentes. As
pessoas tem boa vontade, mas as unidades estdo com grande nuimero de pacientes e com

poucos funcionarios sobrecarregados.

Outra questdo que surgiu nos encontros foi que o vinculo empregaticio em regime
CLT traz dificuldade em problematizar as condi¢Ges de trabalho, pois que ndo podem falar

tudo 0 que pensam. Sentem-se ameacgados e acabam por que aceitar condi¢des que ndo séo
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adequadas, com receio de serem mandados embora. Essa pressdao € mais sentida pelos

auxiliares de enfermagem.

Diversos estudos destacam que a atividade laboral hospitalar € caracterizada por
excessiva carga de trabalho, contato com situagdes limitantes, alto nivel de tenséo e de riscos
para si e para outros. A equipe de enfermagem em especial, por sua prdpria natureza e
caracteristicas de seu trabalho, revela-se suscetivel ao fendmeno do estresse ocupacional em
decorréncia da responsabilidade pela vida e a proximidade com os clientes para 0s quais 0
sofrimento é quase inevitavel (MENEGHINI, PAZ, LAUTERT, 2011; PASCHOALINI,
2008).

Ha diferencas entre as categorias profissionais em relacdo ao desgaste. A equipe
de enfermagem integra a das parcelas de trabalhadores de salde que estdo, cotidianamente,
mais expostos a cargas de trabalho, ou seja, a exigéncias ou demandas psicobioldgicas do
processo de trabalho que geram, ao longo do tempo, o desgaste das capacidades vitais do
trabalhador (BECK et al, 2006).

Pude ouvir profissionais do setor de enfermagem de outras unidades e constatei
que a situacdo é semelhante. A sobrecarga e o desgaste enfrentados pelos profissionais
indicam a necessidade de rever as condicOes de trabalho a que estdo submetidos. Os
profissionais percebem que o paciente quer conversar, contar o que aconteceu com até chegar
a ser internado. Nas condi¢es atuais de trabalho, no entanto, muitas vezes é dificil oferecer o

gue mais 0 paciente precisa: escuta, atencdo, poder conversar, passar informacoes.

O Percurso do Paciente da Internagdo a Alta

Os pacientes internados na ala em estudo chegam ao hospital apds um
atendimento de urgéncia nem sempre satisfatorio e por um caminho pela rede de saide nédo
muito fécil. Permanecem menos tempo internados, 0 que na percepcdo dos auxiliares de
enfermagem dificulta, muitas vezes, a relacdo com o profissional da enfermagem que os

recebem, considerando este paciente mais exigente em suas solicitacdes.

“(...) as vezes eles vem um pouco armados, né. Eles ficam muito tempo no PS. As

vezes eles ndo recebem um bom atendimento entdo eles vem com esta ideia de 14, entdo até
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eles se acostumarem e verem que aqui é outro ritmo, outra realidade. (...) O paciente as

vezes é muito exigente.” (RCenf)

O cuidado deveria ser realizado em rede conforme preconiza o SUS. Por ser esta
uma unidade de retaguarda da Rede de Urgéncia e Emergéncia, esta enfermaria recebe
pacientes vindos dos prontos-socorros da regido, aonde tiveram o primeiro atendimento. Apos
este atendimento emergencial, se for necessario uma internacgéo, eles serdo encaminhados para
0s hospitais contratualizados da regido, conforme vaga disponivel. A escolha ndo é do

paciente, mas segue uma fila controlada pela Central de Vagas.

Procurando compreender esta entrada no hospital por meio de vagas ja
contratualizadas, perguntei aos pacientes sobre o caminho percorrido na rede de cuidados em
salde até a chegada ao hospital e constatei que este percurso através e nos diferentes servigos
nem sempre é facil e ndo ocorre necessariamente como estd preconizado nas diretrizes do
SUS referentes a RUE. Os pacientes tem preferéncia pela Santa Casa e relato trecho da
conversa com pacientes internados para saber o que foi necessario para conseguir a

internacéo:

“(...) O Sr. J me conta que pra conseguir uma vaga € preciso ter conhecimento
por fora. E preciso fazer uma “corrida por fora”. Outro paciente neste momento entra na
conversa e comega a contar que para conseguir internar seu cunhado foi preciso ir até a
secretaria de salde conversar com o secretario. Segundo ele as vagas até existem, mas a
Santa Casa ndo da. Seu cunhado tem algum problema no estbmago e estad sendo

acompanhado pelo gastroenterologista Dr. A.” (DC 30/10/13).

Fiquei refletindo sobre esta situacdo e questionando: € preciso ter um
conhecimento para se conseguir uma vaga para internacdo? Realmente existem preferéncias?
N&o existe uma fila controlada pela Central de Vagas? A oferta de leitos & menor que a
demanda de pacientes?

“(...) O Sr. J. ele me conta do tempo em que possuia convénio de satde quando
trabalhava numa empresa. Me diz que vivia no pronto socorro com algumas queixas e que na
maioria das vezes ndo era muito bem tratado pelos médicos que sempre alegavam que ele
gueria apenas atestados para afastamento do trabalho. Mas agora que estd aposentado

perdeu o direito ao convénio e sO6 tem o SUS e este é melhor que os convénios. Faz
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acompanhamento na UBS e rotineiramente passa em consulta com o cardiologista que
receitou dois remedios: Losartana e outro que ndo lembra o nome. Confessa que as vezes se

esquecia de tomar os remédios.” (DC 30/10/13)

Ja na internacdo ndo ha diferenca no cuidado prestado ao paciente do SUS ou dos
convénios e particulares. Porém, como abordado anteriormente, nem sempre é acompanhado
pelos mesmos profissionais e médicos até sua alta, 0 que muitas vezes, gera choque de
informacdes. Falta um planejamento de seu projeto terapéutico da internagéo a alta hospitalar.
N&o h& um profissional de referéncia, que assuma inclusive a responsabilidade pela alta, pelas

orientacOes necessarias.

Em alguns casos, ha orientacbes mais gerais, para que apos a alta o paciente
prossiga em seu tratamento na rede de cuidados, porém a relacdo com a rede é enfraquecida.
Para 0s que moram no municipio de Santos, se precisam de acompanhamento ambulatorial
existe a alta referenciada que a enfermeira faz, encaminha para central de vagas e a central de
vagas agenda a consulta pra este paciente. O paciente tem que voltar na Santa Casa para

buscar este encaminhamento.

“(...) Porque vocé quando tem um paciente na mdo ndo é pensando no hospital, é
pensando nele fora do hospital. E o seguimento posterior. Muitas vezes ele ndo tem nem
agendamento. Pra onde ele vai? Nao sei. O que ele vai fazer? Também néo sei. Entdo vocé
ndo prepara. Ah, é uma familia complicada. Ele ficou 50 dias internado e no dia da alta vocé
viu que ele era complicado? Vocé teve 50 dias para ajudar este paciente, esta familia a ficar
bem de si. Ninguém faz milagres. Mas entender que este idoso com Alzheimer tem que voltar
pra casa e ele ndo é mais o paciente que ela tinha. O pai que ndo andava, agora é o pai que
sai pelado na rua. E é este que ela vai ter em casa e ndo no que hospital. Entdo é este
trabalhar que é um trabalho de equipe. Por isto que eu falo que o grande acionador é o
médico. Que diagnostica. Olha é um Alzheimer em tal fazer. Preciso da equipe pra atender
esta familia acolher esta familia. Porque o Alzheimer hoje é uma das doengas mais graves
que existe. Aqui o Alzheimer interna com infeccdo urinaria, interna por tosse, mal estar
geral. Ai chama a fisioterapia porque ele esta tossindo. Mas ndo entende que ndo é a tosse
gue estd incomodando esta familia. Ela quer que ele fique internado no hospital e ai ninguém
tem problemas. As familias ndo querem mais 0 paciente em casa. Porque todo mundo
trabalha. E esta a visdo de equipe. A familia trabalha. Quem vai ficar com este paciente?

Mas o paciente é responsabilidade da familia. Sim, mas como o hospital vai educar esta
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familia a receber este paciente? O que a TO pode contribuir para ensinar este paciente ter o
que fazer depois de um AVC e ndo ficar em casa jogado numa cama fazendo parte da

mobilia. Este trabalho que deveria ser feito. Este é o cuidado ao paciente.” (Eas3).

Como refere Cecilio e Merhy, 2003 a integralidade no &mbito hospitalar deve ser
problematizada em duas dimensdes: a integralidade da atencdo no hospital resultante de uma
multiplicidade de acdes e a integralidade tendo como referencia a articulacdo do atendimento

hospitalar com os demais servicos da rede.

N&o conseguir ir até a unidade no dia que o sr. J teve alta, e infelizmente néo pude
conversar com ele mais uma vez. Abaixo transcrevo minhas anota¢fes sobre a conversa com a

enfermeira sobre a alta do sr. J.

“Ela me contou que o paciente foi embora bem. Fez angioplastia e recebeu alta
hospitalar. Procurou no sistema se havia algum registro de alta referenciada e néo
encontrou. Geralmente nestes casos 0 médico j& encaminha o paciente para
acompanhamento ambulatorial. Permaneci com esta davida: Serd que o médico o

encaminhou para prosseguimento do acompanhamento pela rede?” (DC 06/11/13)

Como comentado anteriormente, a equipe de gestdo tem um importante papel em
construir estratégias e desenhos organizacionais que contribuam para producdo do cuidado.
Nos encontros surgiram muitos questionamentos em relacdo ao papel do gestor na conducéo
do cuidado. E evidente a necessidade de mudancas na filosofia institucional, mas ha certo

desanimo e descrenga que possam ocorrer essas mudancas.

“(...) Acho que é um trabalho de formiguinha. (...) Deve ser uma filosofia
institucional. E uma coisa de cima. E uma filosofia institucional que é o que acontece no
Einstein. No Einstein existe um momento de treinamento antes desta equipe atender. Mas é
uma filosofia do hospital. Ou vocé comeca de cima pra baixo como filosofia institucional e ai
vocé vai mudar chefias. Ndo mudar de lugar. Mas mudar mentalidade mesmo. Olha, a partir

de agora queremos trabalho de equipe. Como é isso? A equipe vai ter que se reorganizar.”

(Eas3)

“(...) Eu acho que ainda pra chegar neste nivel aqui vai demorar mais uns 500
anos. S6 que assim, ndo necessariamente precisaria ter tudo isto, eu acho que precisaria ter

sim uma cultura aonde o nosso foco seria 0 paciente. Aqui vocé ndo percebe isto. (...) Falta
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apoio da gestao do negdcio. Quem trabalha na ponta que somos nés, temos vontade de fazer,

mas ndo temos condi¢oes.” (RCprof)

A percepcado é que a gestdo opera por leis e normas, ndo pensando na contribuicao
de cada trabalhador, de cada profissional no cuidado. A instituicdo busca cumprir obrigacoes
e metas determinadas pelo Ministério da Saude ou 6rgdos de classe, apesar de fugirem de
algumas normas minimas exigidas dando certo “jeitinho institucional”, principalmente no que
diz respeito as adequacdes no numero de profissionais em cada area, como explicita a fala

abaixo:

“(...) As coisas so acontecem quando vem uma circular e fala: é obrigado a ter
isto e aquilo. (...) Sendo vai ser multado, vai ser penalizado. (...) Se n&o for uma coisa assim,
vai levando, até ndo vir ninguém aqui pra reclamar. (...) Acho que a equipe esta mais para
cumprir normas. (...) Olha, precisa ter o fisioterapeuta, tantos por leito, principalmente na
UTI. (...) A pergunta é: tem? Vocé tem? Tem. Mas funciona? Isto ndo se pergunta. (...)
Cumpriu este tdpico. Apenas assinala sim ou ndo. Tem? Sim. (...) Tem muito acordo. N&o é

possivel. Vocé esté fazendo. Vocé esta vendo que ndo corresponde ao que precisa.” (RCprof)

Apesar de todas as dificuldades, muitos relatos destacaram que ha muitas pessoas
interessadas e que realizam um bom trabalho com os pacientes. Nesse sentido, quando
percebem que conseguiram cuidar bem do paciente, sentem muita satisfagdo e com
frequéncia, o paciente agradece pelos pequenos atos cuidadores. Esse reconhecimento

alimenta o proprio trabalhador.

“(...) A gente tenta fazer o maximo pelo paciente. Dar um atendimento melhor
possivel. S6 que infelizmente a gente ndo consegue suprir todo aquele cuidado do paciente,
até pela falta de funcionario, né. As vezes é pouco funcionario pra gente poder suprir todo

este cuidado com o paciente. Al é onde fica mais dificil, mas a gente tenta fazer o maximo.”

(RCenf)

A producdo de atos de saude é um terreno do trabalho vivo, isto é, um terreno no
qual predominam as tecnologias leves - relacionais - em detrimento das tecnologias duras -
equipamentos e saberes estruturados. 1sso acontece porque a producgéo de atos de salde opera
sempre com altos graus de incerteza e com grau ndo desprezivel de autonomia dos

trabalhadores. E exatamente essa caracteristica que abre grandes possibilidades para
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estratégias que possibilitem a construcdo de novos valores, compreenses e relagdes, pois ha
espaco para a invencdo (MERHY, 2002).

CONSIDERACOES FINAIS

“Sou mais sensivel a mim mesmo ao acompanhar o crescimento do outro, da mesma forma
que o masico est4 mais em sintonia consigo quando se deixa tomar pelas necessidades da
musica. ”

Milton Mayeroff

Uma vez que estou envolvida com este trabalho, sendo uma colaboradora desta
organizacdo, local deste estudo, percebo quéo dificil, mas desafiador foi percorrer este
caminho de anélise enquanto pesquisadora. A Santa Casa de Santos faz parte da minha
historia e trajetdria profissional de uma maneira marcante. Ao mesmo tempo em que busquei
visualizar de maneira neutra cada situacdo, pude perceber que sou parte dela para que haja
melhorias no cuidado ao paciente. Algumas questdes fogem a minha alcada. Mas em outras

pOSSO intervir para que pequenas a¢des provoquem grandes reacoes.

Os encontros com cada profissional e as rodas as conversas foram muito
produtivas. Foram momentos de interagdo importante com os profissionais. Chama a atencéo
o fato que dispomos de vérias profissdes num mesmo ambiente de trabalho com o foco
semelhante, mas com dificuldades nas interacdes. E fato ainda a auséncia de momentos de
troca, escuta e valorizacdo profissional. E os encontros para este estudo despertaram a

possibilidade de que entre nds podemos construir redes de apoio.

E certo que alteragdes na organizacdo do trabalho e na implantacio de uma
politica institucional mais participativa ja fariam muita diferenca. H4, sem duvida, uma
preocupacdo por parte destes profissionais em produzir, oferecer e também participar de um
cuidado integral ao paciente, mas parece faltar alguém que faca o papel de agregador e

articulador desta equipe.

Na unidade estudada os profissionais ndo se reinem para discutir os casos, ndo ha
reunides das equipes. Estas reunides poderiam constituir um momento impar para a integracéo

interdisciplinar e para o gerenciamento do trabalho coletivo, possibilitando uma visdo mais
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global do doente e o estabelecimento de planos de cuidados mais proximos das necessidades
dos sujeitos cuidados.

A prética de reunides de equipe, as visitas multiprofissionais aos pacientes
internados e os estudos de caso podem contribuir para a efetivacdo de mudangas nas praticas
atuais e para a educacdo permanente dos profissionais de saude, na medida em que se
constituem em momentos de aprendizagem coletiva. S&o0 importantes estratégias para a

construcdo de trabalho interdisciplinar.

E importante que existam espacos para conversar sobre o trabalho, espagos de
educacdo permanente visando ndo sé a atualizacdo de temas técnicos, mas principalmente
conversar sobre as varias dimensbes envolvidas no trabalhado em salde que inclui a
subjetividade do trabalhador. E importante a criagdo e a manutencio desses espacos de

formacéo.

Considerando a integralidade como eixo articulador na organizacdo das praticas
de salde, ela deve ser central também no contexto do hospital. O conceito ampliado de salde,
a responsabilizacdo, a busca pela continuidade da atencdo, a construcdo multiprofissional de
projetos terapéuticos, a busca pela autonomia dos usuéarios e de suas familias na producéo da

salide podem ser norteadores da organizagdo do trabalho em salde dentro do hospital.

Porém, nas praticas de gestdo predomina uma visao reducionista de equipe,
limitando-se aos agrupamentos de cada especialidade. Percebe-se, que, em decorréncia da
estrutura organizacional, as equipes trabalham de forma separada, apesar dos esforcos dos
profissionais para ampliar as relacdes entre diferentes areas. O trabalho em salde exige dos
profissionais um maior envolvimento dos saberes de cada area para poder construir algo
junto.

A anélise do material empirico nos mostra que a integralidade, como um principio
que ganha vida na préatica, pode ser mobilizada por um efetivo trabalho em equipe quando
diferentes profissionais potencializam suas proprias capacidades e pactuam alvos e
estratégias. Nesse entendimento, percebe-se que, na busca de uma transformacdo do modelo
assistencial vigente e da producdo de préaticas de integralidade em saude, ndo basta justapor

saberes, sendo necessario agir com o outro (SILVA, 2010).
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Concordando com Franco e Franco (2012) a organizacdo dos processos de
trabalho surge como a principal questdo a ser enfrentada para a mudanca dos servicos de
salde, no sentido de coloca-lo operando de forma centrada no usuario e suas necessidades.

Pensamos que praticar a integralidade, especificamente em sua articulagdo nos
diversos niveis de complexidade do sistema de saude, é outro grande desafio para nds,

profissionais da salde e gestores.

A partir da apresentacdo das questdes que surgiram neste estudo para 0S
profissionais que participaram da pesquisa e gestores da Santa Casa de Santos espera-se
contribuir para a construcdo de novos olhares e de ac¢des voltadas a atencdo integral do
individuo no contexto hospitalar e assim, contribuir para produzir mudangas no modo de

cuidar nesse cenario.

Persiste como sonho a ser conquistado um trabalho em equipe quando a
intervencdo dos profissionais sera desenvolvida em conjunto, potencializando e fortalecendo
os lacos entre diferentes trabalhadores, com os usuéarios, com os familiares e a comunidade, e
dessa maneira propiciando a troca de conhecimentos e de experiéncias e redescobrindo novos
caminhos para as intervencgdes e o cuidado em saude.
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Versao: 2
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DADOS DO PARECER
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Apresentacéo do Projeto:

Conforme parecer CEP. 394.361 de 13/9/2013

Objetivo da Pesquisa:

Conforme parecer CEP. 394.361 de 13/9/2013

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Trata-se de um estudo exploratorio, descritivo, analitico e qualitativo, utilizando a coleta de
dados através de observacdo da pesquisadora e da analise de contetdos do encontro com 0s
profissionais que compdem a equipe de salde. O estudo sera submetido ao CEP UNIFESP e
tem como Instituicdo Co-Participante a Santa Casa de Santos, onde serdo incluidos os
particpantes da pesquisa. Serdo incluidas duas unidades de internacdo para a investigacao.
Uma unidade é uma enfermaria geral que oferece leitos classificados de médio e baixo risco,
divididos em leitos de retaguarda da neurocirurgia e leitos de retaguarda da Rede de Urgéncia
e Emergéncia (RUE), possuindo portanto, em sua maioria, pacientes das especialidades
cardiologia clinica, neurologia clinica e neurologia cirargica. Mas possui também em menor
namero, pacientes de outras especialidades como traumatologia,ortopedia, oncologia e clinica
médica. A segunda serd uma unidade de atendimento mais especifico com a internacdo de
pacientes com patologias clinicas e cirurgicas especificas das areas da cirurgia cardiaca e
torax.

O estudo tera as seguintes fontes de coleta de dados: Observacdo da pesquisadora
descrevendo a rotina da unidade, espago fisico, caracterisitcas estruturais, numero de
profissionais e organizacdo do trabalho. Através desta observacao sera elaborada os topicos
para uma entrevista semiestruturada que serd aplicada aos profissionais da Unidade de
Internagcdo; Entrevista com a enfermeira gestora da unidade relatando sua visdo e
conhecimento do perfil e do processo de trabalho da equipe; Entrevista com o0s demais
profissionais da saude buscando descrever a fungdo e percepcdo de cada profissional na
equipe de trabalho e no desenvolvimento de um trabalho integrado. As entrevistas serdo
gravadas para facilitar a transcricdo na integra dos dados. De acordo com os resultados
obtidos com as entrevistas semiestruturadas podera ser realizado um grupo focal a partir das
temaéticas levantadas.
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Os sujeitos da pesquisa serdo os profissionais que compde a equipe de assisténcia a saude
atuantes nas unidades de internacdo escolhidas nos periodos da manha e tarde. Seré escolhido
um profissional de cada area de atuacdo que atue diretamente no cuidado do paciente sendo:
um médico, um enfermeiro assistencial, um técnico de enfermagem, um fisioterapeuta, um
nutricionista, um psicologo e um assistente social. Os profissionais responderdo a entrevista
semiestruturada e poderdo ser convidados a participar de um encontro para o grupo focal
previamente agendado quando serdo abordadas tematicas oriundas das entrevistas.

Consideracbes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria: Conforme parecer CEP.
394.361 de 13/9/2013

Recomendagdes: ndo existem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequag0es:

PENDENCIAS ATENDIDAS, DE ACORDO COM 0OS QUESTIONAMENTOS DO CEP
ABAIXO:

QUANTO AO TCLE:

a- no item confidencialidade faltou informar que as fitas usadas para a gravacao e transcricao
das entrevistas, serdo destruidas apds o encerramento do estudo;

b- adicionar ao final do TCLE a informacdo de que o documento estd sendo elaborado em
duas vias, sendo que uma, devidamente assinada pelo pesquisador, devera ficar em poder do
participante da pesquisa;

c- No TCLE descrever qual sera o tempo, periodicidade e duracdo da entrevista e dindmica de
grupo.

PENDENCIA ATENDIDA.

APRESENTADO NOVO TCLE ADEQUADAMENTE, INCLUINDO OS ITENS ACIMA
SOLICITADO.

Solicita-se adicionar o Roteiro da Entrevista semi estruturada que serd utilizada.
PENDENCIA ATENDIDA

Anexar carta de autorizacdo das unidades de internacdo participantes. PENDENCIA
ATENDIDA

Esclarecer no projeto por quanto tempo os profissionais serdo observados antes de
participarem da entrevista. PENDENCIA ESCLARECIDA

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Considerac0es Finais a critério do CEP:
O CEP informa que a partir desta data de aprovagdo, é necessario o envio de relatorios
parciais (anualmente), e o relatorio final, quando do término do estudo.

SAO PAULDO, 01 de Novembro de 2013.
José Osmar Medina Pestana
(Coordenador)
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ANEXO 2 - Portaria N° 2.395, de 11 de outubro de 2011, do Ministério da Saude

MINISTERIO DA SAUDE
GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA MS/GM N° 2.395, DE 11 DE OUTUBRO DE 2011
Diério Oficial da Unido; Poder Executivo. Brasilia, DF, 13 out. 2011. Se¢éo 1, p.79-82
ALTERADA PELA PORTARIA MS/GM N° 2.236, DE 01-10-2012
REVOGADA PARCIALMENTE E ALTERADA PELA PORTARIA MS/GM N° 2.809,
DE 07-12-2012

Organiza o Componente Hospitalar da Rede de Atencao as Urgéncias no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuicdo que lhe confere o inciso 11 do
paragrafo unico do art. 87 da Constituigdo, e

Considerando o disposto no art. 198 da Constituicdo Federal, que estabelece que as acles e
servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem o
Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando o art. 7° da Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que estabelece os
principios e diretrizes do SUS, de universalidade do acesso, integralidade da atencdo e
descentralizacdo politico-administrativa com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Considerando o Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080, de
1990, para dispor sobre a organizacao do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a satde
e a articulacdo interfederativa;

Considerando o disposto na Portaria n® 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que
prioriza a organizacao e implementacdo das Redes de Atenc¢do a Saude (RAS) no pais; e

Considerando a Portaria n°® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que altera a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no SUS, com
previsdo expressa acerca do Componente Hospitalar, resolve:

Art. 1° Esta Portaria organiza o Componente Hospitalar da Rede de Atengdo as Urgéncias no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Paragrafo unico. A organizacdo dar-se-a por meio da ampliacdo e qualificacdo das Portas de
Entrada Hospitalares de Urgéncia, das enfermarias clinicas de retaguarda, das enfermarias de
retaguarda de longa permanéncia e dos leitos de terapia intensiva, e pela reorganizacdo das
linhas de cuidados prioritarias de traumatologia, cardiovascular e cerebrovascular, de acordo
com os critérios estabelecidos nesta Portaria. (VIDE NOVA REDACAO CONFORME
PORTARIA MS/GM N° 2.809, DE 07-12-2012)

Art. 2° O Componente Hospitalar da Rede de Atencédo as Urgéncias sera estruturado de forma
articulada e integrada a todos os outros componentes dessa Rede, a partir do Plano de Acdo
Regional, conformePortaria n® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.
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CAPITULO |

DOS OBJETIVOS E DIRETRIZES DO COMPONENTE HOSPITALAR DA REDE DE
ATENCAO AS URGENCIAS

Art. 3° Sdo objetivos do Componente Hospitalar da Rede Atencgéo as Urgéncias:

| - organizar a atencdo as urgéncias nos hospitais, de modo que atendam a demanda
espontanea e/ou referenciada e funcionem como retaguarda para 0s outros pontos de atencao
as urgéncias de menor complexidade;

Il - garantir retaguarda de atendimentos de média e alta complexidade; procedimentos
diagnosticos e leitos clinicos, cirtrgicos, de longa permanéncia e de terapia intensiva para a
rede de atencdo as urgéncias; e (VIDE NOVA REDACAO CONFORME PORTARIA
MS/GM N° 2.809, DE 07-12-2012)

Il - garantir a atencdo hospitalar nas linhas de cuidado prioritarias, em articulacdo com os
demais pontos de atencéo.

Art. 4° Constituem diretrizes do Componente Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias:
| - universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias;

Il - humanizacdo da atencdo, garantindo efetivacdo de um modelo centrado no usuario e
baseado nas suas necessidades de saude;

I11 - atendimento priorizado, mediante acolhimento com Classificacdo de Risco, segundo grau
de sofrimento, urgéncia e gravidade do caso;

IV - regionalizacdo do atendimento as urgéncias, com articulacdo dos diversos pontos de
atencdo e acesso regulado aos servicos de saude; e

V - atencdo multiprofissional, instituida por meio de préaticas clinicas cuidadoras e baseada na
gestédo de linhas de cuidado.

CAPITULO Il

DAS PORTAS DE ENTRADA HOSPITALARES DE URGENCIA

Art. 5° Para efeito desta Portaria, sdo Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia os servi¢os
instalados em uma unidade hospitalar para prestar atendimento ininterrupto ao conjunto de
demandas espontaneas e referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas, cirdrgicas e/ou

traumatologicas.

8§ 1° Atendimento ininterrupto € aquele que funciona nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e em
todos os dias da semana.

8 2° As Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, objeto desta Portaria, devem estar
instaladas em unidades hospitalares estratégicas para a rede de atencdo as urgéncias.
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8 3° As Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia de atendimento exclusivo de obstetricia e
psiquiatria ndo estdo incluidas no conjunto de Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia
previstas nesta Portaria.

Art. 6° Sdo consideradas unidades hospitalares estratégicas para a Rede de Atengdo as
Urgéncias aquelas que se enquadrarem nos seguintes requisitos:

| - ser referéncia regional, realizando no minimo 10% (dez por cento) dos atendimentos
oriundos de outros Municipios, conforme registro no Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH);

Il - ter no minimo 100 (cem) leitos cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos (SCNEYS);

I11 - estar habilitada em pelo menos uma das seguintes linhas de cuidado:

a) cardiovascular;

b) neurologia/neurocirurgia;

C) pediatria; e

d) traumato-ortopedia.

8 1° As instituicdes hospitalares que ndo se enquadrarem estritamente nos requisitos
estabelecidos neste artigo, mas que, excepcionalmente, forem consideradas estratégicas para a
referéncia regional no Plano de Acdo Regional da Rede de Aten¢do as Urgéncias poderdo se
beneficiar dos investimentos estabelecidos nesta Portaria.

§ 2° A caracterizacdo de unidades hospitalares como excepcionalmente estratégicas para a
referéncia regional do Plano de Ac¢do Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias sera
pactuada na Comissdo Intergestores Regional (CIR) e na Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB) e avaliada pelo Ministério da Saude.

Art. 7° As Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia localizadas nas unidades hospitalares
estratégicas poderdo apresentar, ao Ministério da Salde, projeto para readequacao fisica e
tecnolodgica, no valor de até R$ 3.000.000,00 (trés milhdes de reais).

8 1° A readequacéo fisica pode se dar por reforma ou por ampliagéo.

8 2° O objetivo do projeto de readequacdo fisica e tecnoldgica das Portas de Entrada
Hospitalares de Urgéncia serd a adequacdo da ambiéncia, com vistas a viabilizar a
qualificacdo da assisténcia, observados os pressupostos da Politica Nacional de Humanizagéo
e das normas da Agéncia de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

§ 3° (VIDE INCLUSAO CONFORME PORTARIA MS/GM N° 2.236, DE 01-10-2012)

8 4° (VIDE INCLUSAO CONFORME PORTARIA MS/GM N° 2.236, DE 01-10-2012)

§ 5° (VIDE INCLUSAO CONFORME PORTARIA MS/GM N° 2.236, DE 01-10-2012)
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Art. 8° As Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia localizadas nas unidades hospitalares
estratégicas poderdo receber incentivo de custeio diferenciado de acordo com a tipologia
descrita no Anexo Il desta Portaria, observados os seguintes limites:

| - as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia instaladas em estabelecimentos hospitalares
estratégicos classificados como Hospital Geral receberdo R$ 100.000,00 (cem mil reais),
como incentivo de custeio mensal;

Il - as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia instaladas em estabelecimentos hospitalares
estratégicos classificados como Hospital Especializado Tipo | receberdo R$ 200.000,00
(duzentos mil reais), como incentivo de custeio mensal; e

Il - as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia instaladas em estabelecimentos
hospitalares estratégicos classificados como Hospital Especializado Tipo Il receberdo R$
300.000,00 (trezentos mil reais), como incentivo de custeio mensal.

Art. 9° O requerimento do incentivo previsto no art. 8° desta Portaria observara o seguinte
fluxo:

| - apresentacdo do Plano de Acdo Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias ao Ministério
da Saude, para fins de comprovacdo do enquadramento da Porta de Entrada Hospitalar de
Urgéncia e da unidade hospitalar estratégica; e

Il - deferimento, pelo Ministério da Salde, do incentivo de custeio diferenciado a ser pago a
Porta de Entrada Hospitalar de Urgéncia; e

Il - inicio do repasse, pelo Ministério da Salde, do incentivo financeiro de custeio
diferenciado aos fundos de salde, que repassardo 0s valores aos prestadores de servico
hospitalares.

Art. 10. As Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia serdo consideradas qualificadas ao se
adequarem aos seguintes critérios:

| - estabelecimento e adocdo de protocolos de classificacdo de risco, protocolos clinico-
assistenciais e de procedimentos administrativos no hospital,

Il - implantacdo de processo de Acolhimento com Classificacdo de Risco, em ambiente
especifico, identificando o paciente segundo o grau de sofrimento ou de agravos a saude e de
risco de morte, priorizando-se aqueles que necessitem de tratamento imediato;

Il - articulacdo com o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192), Unidades
de Pronto Atendimento (UPA) e com outros servigos da rede de atencdo a saude, construindo
fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia;

IV - submissdo da Porta de Entrada Hospitalar de Urgéncia a Central Regional de Regulacao
de Urgéncia, a qual caberd coordenar os fluxos coerentes e efetivos de referéncia e
contrarreferéncia;

V - equipe multiprofissional compativel com o porte da Porta de Entrada Hospitalar de
Urgéncia;
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VI - organizacdo do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, em regime
conhecido como "diarista”, utilizando-se prontuario Unico compartilhado por toda a equipe;

VII - implantacéo de mecanismos de gestao da clinica, visando a:

a) qualificacdo do cuidado;

b) eficiéncia de leitos;

c) reorganizacdo dos fluxos e processos de trabalho;

d) implantacdo de equipe de referéncia para responsabilizagdo e acompanhamento dos casos;

VIII - garantia de retaguarda as urgéncias atendidas pelos outros pontos de atencdo de menor
complexidade que compdem a Rede de Atencdo as Urgéncias em sua regido, mediante o
fornecimento de procedimentos diagnosticos, leitos clinicos, leitos de terapia intensiva e
cirurgias, conforme previsto no Plano de Ac¢édo Regional;

IX - garantia de desenvolvimento de atividades de educacdo permanente para as equipes, por
iniciativa prépria ou por meio de cooperacao; e

X - realizacdo do contrarreferenciamento responsavel dos usuarios para os servi¢cos da rede,
fornecendo relatdrio adequado, de forma a garantir a continuidade do cuidado pela equipe da
atencdo basica ou de referéncia.

8 1° As Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia deverdo se qualificar em um prazo
maximo de 06 (seis) meses ap06s o inicio do repasse do incentivo de custeio diferenciado,
previsto pelo art. 8° desta Portaria, ou em um prazo de 12 (doze) meses apds o recebimento do
incentivo de investimento para adequacdo da ambiéncia, previsto pelo art. 7° desta Portaria.

8 2° Em caso de inobservancia dos prazos previstos no 8 1° deste artigo, o repasse do
incentivo financeiro sera cancelado, devendo ser restituido todo o valor recebido.

§ 3° Uma vez cancelado o incentivo financeiro, novo pedido somente sera deferido com a
qualificacdo integral, demonstrado o cumprimento de todos os requisitos deste artigo, caso em
que o incentivo voltara a ser pago a partir do novo deferimento pelo Ministério da Saude.

8 4° O incentivo financeiro de custeio diferenciado de que trata o art. 8° desta Portaria
continuard a ser repassado aos fundos de saude e, em seguida, aos prestadores de servico
hospitalares, mediante o cumprimento dos critérios de qualificacdo estabelecidos neste artigo
e das metas pactuadas entre 0s gestores e os prestadores de servicos hospitalares, de acordo
com as normas estabelecidas no Anexo Il desta Portaria.

8§ 5° Para a avaliagdo e o acompanhamento dos critérios de qualificacdo dispostos neste artigo,
sera realizada visita técnica a unidade, em parceria com o Grupo Condutor Estadual da Rede
de Atencdo as Urgéncias e representantes do Comité Gestor da Rede Regional de Atencao as
Urgéncias.

8 6° O Grupo Condutor Estadual da Rede de Atengdo as Urgéncias e 0s representantes do
Comité Gestor da Rede Regional de Atencdo as Urgéncias fardo o acompanhamento e
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monitoramento semestral do cumprimento dos requisitos e critérios previstos nos artigos 8° e
10 desta Portaria e das metas pactuadas entre o gestor e o prestador dos servicos de saude.

CAPITULO IlI
DOS LEITOS DE RETAGUARDA

Art. 11. O Componente Hospitalar de Atencdo as Urgéncias deverad garantir e organizar a
retaguarda de leitos para a Rede de Atencdo as Urgéncias, por meio da ampliacdo e
qualificacdo de enfermarias clinicas de retaguarda, enfermarias de retaguarda de longa
permanéncia e leitos de terapia intensiva. (VIDE NOVA REDACAO CONFORME
PORTARIA MS/GM N° 2.809, DE 07-12-2012)

8§ 1° O numero de novos leitos de retaguarda de enfermarias clinicas e de longa permanéncia e
de leitos de terapia intensiva (UTI) sera calculado de acordo com parametros de necessidade,
por tipo de leito, conforme definido na Portaria n.° 1.101/GM/MS, de 12 de junho de 2002.
(VIDE NOVA REDACAO CONFORME PORTARIA MS/GM N° 2.809, DE 07-12-
2012)

§ 2° Os novos leitos de retaguarda poderdo localizar-se nas unidades hospitalares estratégicas,
definidas pelo art. 6° desta Portaria, ou em outros hospitais de retaguarda localizados nas
regides de salide em que estejam situadas as unidades hospitalares estratégicas.

§ 3° (VIDE INCLUSAO CONFORME PORTARIA MS/GM N° 2.809, DE 07-12-2012)
Secdo |

Das Enfermarias Clinicas de Retaguarda

Art. 12. As instituicbes hospitalares, publicas ou privadas, que disponibilizarem leitos de
retaguarda as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, por meio da organizacdo de
enfermarias clinicas, estardo aptas a receber custeio diferenciado, no valor de R$ 300,00

(trezentos reais) por diaria do leito novo ou qualificado.

Art. 13. Para solicitacdo do custeio diferenciado para leitos de retaguarda de clinica médica,
descrito no artigo anterior, sera observado o seguinte fluxo:

| - apresentacdo do Plano de A¢do Regional da Rede de Atencgédo as Urgéncias ao Ministério
da Saude, para fins de comprovacao da necessidade de abertura dos leitos de clinica médica
de acordo com os parametros da Portaria n.° 1.101/GM/MS, de 12 de junho de 2002;

Il - solicitacdo de habilitacdo dos novos leitos de clinica médica ou dos leitos ja existentes
como "leitos de clinica médica qualificados™;

Il - deferimento, pelo Ministério da Saude, do incentivo de custeio diferenciado a ser pago
aos novos leitos de clinica médica ou aqueles ja existentes; e

IV - inicio do repasse, pelo Ministério da Saude, do incentivo financeiro de custeio
diferenciado aos fundos de salde, que repassardo os valores aos prestadores de servicos
hospitalares.


http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=11037
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=11037
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=6265
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=11037
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=11037
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=11037
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=6265

84

Art. 14. As enfermarias clinicas de retaguarda serdo consideradas qualificadas quando
atenderem aos seguintes critérios:

| - estabelecimento e adocdo de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos
administrativos;

Il - equipe de médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem compativel com o porte da
enfermaria clinica de retaguarda, bem como suporte para especialidades nas 24 (vinte e
quatro) horas do dia e em todos os dias da semana;

Il - organizagdo do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, em regime
conhecido como "diarista”, utilizando-se prontuario unico, compartilhado por toda a equipe;

IV - implantacdo de mecanismos de gestdo da clinica visando a qualificacdo do cuidado,
eficiéncia de leitos, reorganizacdo dos fluxos e processos de trabalho e implantacdo de equipe
de referéncia para responsabilizacdo e acompanhamento dos casos;

V - articulagdo com os Servigos de Atencdo Domiciliar da Regido de Salde, quando couber;

VI - garantia de realizagdo dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos necessarios a
complexidade dos casos;

VII - garantia do desenvolvimento de atividades de educagdo permanente para as equipes, por
iniciativa prépria ou por meio de cooperacao;

VIII - submissdo da enfermaria clinica a auditoria do gestor local;

IX - regulacdo integral pelas Centrais de Regulacdo de Leitos;

X - taxa de ocupacdo média minima de 85% (oitenta e cinco por cento); e

XI - Média de Permanéncia de, no maximo, 10 (dez) dias de internacao.

§ 1° As enfermarias clinicas de retaguarda deverdo se qualificar em um prazo maximo de 6
(seis) meses apds o inicio do repasse do incentivo de custeio diferenciado previsto pelo art. 12

desta Portaria.

8 2° Em caso de inobservancia dos prazos previstos no § 1° deste artigo, o repasse do
incentivo financeiro serd cancelado, devendo ser restituido todo o valor recebido.

8 3° Uma vez cancelado o incentivo financeiro, novo pedido somente sera deferido com a
qualificagéo integral, demonstrado o cumprimento de todos os requisitos deste artigo, caso em
que o incentivo voltara a ser pago a partir do novo deferimento pelo Ministério da Saude.

8 4° O incentivo financeiro de custeio diferenciado de que trata o art. 12 desta Portaria
continuard a ser repassado aos fundos de salde e, em seguida, aos prestadores de servigo
hospitalares, mediante o cumprimento dos critérios de qualificacdo estabelecidos neste artigo
e das metas pactuadas entre 0s gestores e 0s prestadores de servicos hospitalares.
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8 5° Para a avaliagdo e o acompanhamento dos critérios de qualificacdo dispostos neste artigo,
sera realizada visita técnica a unidade, em parceria com o Grupo Condutor Estadual da Rede
de Atencdo as Urgéncias e representantes do Comité Gestor da Rede Regional de Atencéao as
Urgéncias.

8 6° O Grupo Condutor Estadual da Rede de Atengédo as Urgéncias e 0s representantes do
Comité Gestor da Rede Regional de Atencdo as Urgéncias fardo o acompanhamento e
monitoramento semestral do cumprimento dos requisitos e critérios previstos neste artigo e
das metas pactuadas entre o gestor e o prestador dos servicos de saude.

Art. 15. Os leitos de enfermaria clinica ja existentes e disponiveis para o SUS,
especificamente para retaguarda a Rede de Atencdo as Urgéncias, poderdo ser qualificados,
conforme requisitos do art. 14 desta Portaria, para receber o mesmo custeio diferenciado
definido para os leitos novos, observada a seguinte proporc¢éo:

| - nos hospitais publicos, estaduais, distrital e municipais, serd possivel a qualificacdo de 1
(um) leito de enfermaria clinica ja disponivel para o SUS para cada 2 (dois) leitos novos
disponibilizados para o SUS, especificamente para retaguarda a Rede de Atencdo as
Urgéncias; e

Il - nos hospitais privados, conveniados ou contratados pelo SUS, sera possivel a qualificacdo
de 1 (um) leito de enfermaria clinica ja disponivel para o SUS para cada 1 (um) leito novo
disponibilizado para o SUS, especificamente para retaguarda a Rede de Atencdo as Urgéncias.

Se¢do Il (REVOGADA CONFORME PORTARIA MS/GM N° 2.809, DE 07-12-2012)
Das Enfermarias de Retaguarda de Longa Permanéncia

Art. 16. As instituicBes hospitalares, publicas ou privadas, que disponibilizarem leitos de
longa permanéncia para retaguarda das Portas de Entradas Hospitalares de Urgéncia estardo
aptas a receber custeio diferenciado do leito, com diaria de R$ 200,00 (duzentos reais) até o
30° dia de internacdo e R$ 100,00 (cem reais) a partir do 31° dia de internag&o.

Art. 17. Para solicitagdo do custeio diferenciado para enfermarias de longa permanéncia,
descrito no artigo anterior, serd observado o seguinte fluxo:

| - apresentacdo do Plano de Ac¢do Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias ao Ministério
da Saude, para fins de comprovacédo da necessidade de abertura dos leitos de acordo com o0s
parametros da Portaria n.° 1.101/GM/MS, de 12 de junho de 2002;

Il - solicitacdo de habilitacdo da enfermaria de retaguarda de longa permanéncia, de acordo
com as normas estabelecidas em Portaria especifica a ser publicada pela SAS/MS;

I11 - deferimento, pelo Ministério da Saude, do incentivo de custeio diferenciado a ser pago as
enfermarias de retaguarda de longa permanéncia abertas; e

IV - inicio do repasse, pelo Ministério da Saude, do incentivo financeiro de custeio
diferenciado aos fundos de saude, que repassardo os valores aos prestadores de servicos
hospitalares.


http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=11037
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=6265

86

Art. 18. As enfermarias de retaguarda de longa permanéncia serdo consideradas qualificadas
quando atenderem aos seguintes critérios:

| - estabelecimento e adocdo de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos
administrativos;

Il - equipe de médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem compativel com o porte da
enfermaria de retaguarda de longa permanéncia, bem como suporte para especialidades nas 24
(vinte e quatro) horas do dia e em todos os dias da semana;

Il - organizacdo do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, em regime
conhecido como "diarista”, utilizando-se prontuario unico compartilhado por toda a equipe;

IV - implantacdo de mecanismos de gestdo da clinica visando a qualificacdo do cuidado,
eficiéncia de leitos, reorganizacdo dos fluxos e processos de trabalho, e implantacdo de equipe
de referéncia para responsabilizacdo e acompanhamento dos casos;

V - articulacdo com os Servicos de Atencdo Domiciliar da sua Regido de Saude, quando
couber;

VI - garantia de realizacdo dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos necessarios a
complexidade dos casos, incluindo a reabilitagéo;

VII - garantia do desenvolvimento de atividades de educacdo permanente para as equipes, por
iniciativa prépria ou por meio de cooperagao;

VIII - submissdo a auditoria do gestor local; e
IX - regulacdo integral pelas Centrais de Regulagéo de Leitos.

8 1° As enfermarias de retaguarda de longa permanéncia deverdo se qualificar em um prazo
maximo de 6 (seis) meses apds o inicio do repasse do incentivo de custeio diferenciado
previsto pelo art. 16 desta Portaria.

8 2° Em caso de inobservancia do prazo previsto no § 1° deste artigo, o repasse do incentivo
financeiro sera cancelado, devendo ser restituido todo o valor recebido.

8 3° Uma vez cancelado o incentivo financeiro, novo pedido somente sera deferido com a
qualificacdo integral, demonstrado o cumprimento de todos 0s requisitos deste artigo, caso em
gue o incentivo voltara a ser pago a partir do novo deferimento pelo Ministério da Salde.

8 4° O incentivo financeiro de custeio diferenciado de que trata o art. 16 desta Portaria
continuard a ser repassado aos fundos de salde e, em seguida, aos prestadores de servicos
hospitalares, mediante o cumprimento dos critérios de qualificacdo estabelecidos neste artigo
e das metas pactuadas entre 0s gestores e 0s prestadores de servicos hospitalares.

8 5° Para a avaliacdo e o acompanhamento dos critérios de qualificacdo dispostos neste artigo,
sera realizada visita técnica a unidade, em parceria com o Grupo Condutor Estadual da Rede
de Atencdo as Urgéncias e representantes do Comité Gestor da Rede Regional de Atencéao as
Urgéncias.



87

8 6° O Grupo Condutor Estadual da Rede de Atengdo as Urgéncias e 0s representantes do
Comité Gestor da Rede Regional de Atencdo as Urgéncias fardo o acompanhamento e
monitoramento semestral do cumprimento dos requisitos e critérios previstos neste artigo e
das metas pactuadas entre o gestor e o prestador dos servicos de saude.

Secao Il

Dos Leitos de Terapia Intensiva

Art. 19. As instituicGes hospitalares, pablicas ou privadas conveniadas ou contratadas ao SUS,
que disponibilizarem leitos de terapia intensiva especificos para retaguarda as Portas de
Entrada Hospitalares de Urgéncia poderdo apresentar ao Ministério da Salde projeto para
adequacdo fisica e tecnoldgica, no valor de até R$ 100.000,00 (cem mil reais) por leito novo.
8 1° A readequagdo fisica pode se dar por reforma, ampliagdo ou aquisi¢ao de equipamentos.

8 2° O objetivo do projeto de readequacéo fisica e tecnologica das UTI sera a adequagéo do
ambiente, com vistas a qualificacdo da assisténcia, com observancia dos pressupostos da
Politica Nacional de Humanizacéo e das normas da ANVISA.

§ 3° (VIDE INCLUSAO CONFORME PORTARIA MS/GM N° 2.236, DE 01-10-2012)

8 4° (VIDE INCLUSAO CONFORME PORTARIA MS/GM N° 2.236, DE 01-10-2012)

8 5° (VIDE INCLUSAO CONFORME PORTARIA MS/GM N° 2.236, DE 01-10-2012)

Art. 20. Para solicitacdo do recurso de investimento previsto no artigo anterior, sera
observado o seguinte fluxo:

| - apresentacdo do Plano de Acdo Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias ao Ministério
da Saude, para fins de comprovacdo da necessidade de abertura de novos leitos de terapia
intensiva, de acordo com os parametros da Portaria n.° 1.101/GM/MS, de 12 de junho de
2002; e

Il - apresentacdo de proposta no sitio eletrénico do Fundo Nacional de Salde, de acordo com
as normas de cooperacéo técnica e financeira por meio de convénios ou contratos de repasse.

Art. 21. As instituigdes hospitalares que disponibilizarem novos leitos de UTI, especificos
para retaguarda as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncias, ou que qualificarem os leitos
ja existentes fardo jus a custeio diferenciado do leito de UTI, no valor de R$ 800,00
(oitocentos reais) por diaria de leito.

Paragrafo unico. A diferenca entre o valor real da diaria do leito de UTI e o repasse do recurso
federal por leito devera ser custeada por Estados e Municipios, na forma pactuada na
Comissdo Intergestores Regional (CIR) e na Comisséo Intergestores Bipartite (CIB).

Art. 22. As instituicdes hospitalares que possuem Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia
e disponibilizarem leitos de UTI ja existentes poderdo qualificar até 80% (oitenta por cento)
dos seus leitos de UTI, de acordo com os critérios estabelecidos no art. 25 desta Portaria.
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Art. 23. As instituicdes hospitalares que ndo possuem Portas de entrada Hospitalares de
Urgéncia e disponibilizarem leitos de UTI ja existentes poderdo qualificar até 70% (setenta
por cento) dos seus leitos de UTI, de acordo com os critérios estabelecidos no art. 25 desta
Portaria.

Art. 24. Para solicitacdo do custeio diferenciado para leitos de terapia intensiva, novos ou ja
existentes, descrito no artigo 21 desta Portaria, serd observado o seguinte fluxo:

| - apresentacdo do Plano de Acdo Regional da Rede de Atengdo as Urgéncias ao Ministério
da Saude, para fins de comprovacédo da necessidade de abertura dos leitos de terapia intensiva
de acordo com os parametros da Portaria n.° 1.101/GM/MS, de 12 de junho de 2002; e/ou

Il - solicitacdo de habilitagdo dos novos leitos de terapia intensiva ou dos leitos j& existentes
como "leitos de terapia intensiva qualificados"; e

Il - deferimento, pelo Ministério da Saude, do incentivo de custeio diferenciado a ser pago
aos leitos de terapia intensiva novos ou ja existentes; e

IV - inicio do repasse, pelo Ministério da Saude, do incentivo financeiro de custeio
diferenciado aos fundos de saude, que repassardo os valores aos prestadores de servicos
hospitalares.

Art. 25. As UTI serdo consideradas qualificadas quando atenderem aos seguintes critérios:

| - estabelecimento e adogdo de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos
administrativos;

Il - equipe de UTI Tipo Il ou Ill, bem como suporte para especialidades nas 24 (vinte e
quatro) horas do dia e em todos os dias da semana;

I11 - organizacdo do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, utilizando-se
prontudrio tnico compartilhado por toda equipe;

IV - implantacdo de mecanismos de gestdo da clinica visando a qualificacdo do cuidado,
eficiéncia de leitos, reorganizacdo dos fluxos e processos de trabalho e a implantacdo de
equipe de referéncia para responsabilizacdo e acompanhamento dos casos;

V - garantia de realizacdo dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos necessarios a
complexidade dos casos;

VI - garantia de desenvolvimento de atividades de educacdo permanente para as equipes, por
iniciativa prépria ou por meio de cooperagéo;

VII - submissdo a auditoria do gestor local,
VIII - regulagéo integral pelas Centrais de Regulagéo; e

IX - taxa de ocupacdo média mensal da unidade de, no minimo, 90% (noventa por cento).
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8 1° As UTI deverdo se qualificar em um prazo méximo de 6 (seis) meses ap0os o inicio do
repasse do incentivo de custeio diferenciado, previsto pelo art. 21 desta Portaria, ou em um
prazo de 12 (doze) meses ap0s o recebimento do incentivo de investimento para adequacéo da
ambiéncia, previsto pelo art. 19 desta Portaria.

8 2° Em caso de inobservancia dos prazos previstos no 8§ 1° deste artigo, o repasse do
incentivo financeiro sera cancelado, devendo ser restituido todo o valor recebido.

8 3° Uma vez cancelado o incentivo financeiro, novo pedido somente sera deferido com a
qualificacdo integral, demonstrado o cumprimento de todos os requisitos deste artigo, caso em
que o incentivo voltara a ser pago a partir do novo deferimento pelo Ministério da Saude.

8 4° O incentivo financeiro de custeio diferenciado de que trata o art. 21 desta Portaria
continuard a ser repassado aos fundos de salde e, em seguida, aos prestadores de servicos
hospitalares, mediante o cumprimento dos critérios de qualificacdo estabelecidos neste artigo
e das metas pactuadas entre 0s gestores e 0s prestadores de servicos hospitalares.

§ 5° O Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencdo as Urgéncias e 0s representantes do
Comité Gestor da Rede Regional de Atencdo as Urgéncias fardo o acompanhamento e o
monitoramento semestral dos leitos de UTI qualificados para o recebimento do custeio
diferenciado previsto e regulado nesta Secdo, visando a verificacdo do cumprimento dos
requisitos e critérios previstos neste artigo e das metas pactuadas entre o gestor e o prestador
dos servicos de saude.

CAPITULO IV
DO REPASSE DOS RECURSOS FINANCEIROS

Art. 26. Os recursos financeiros referentes ao Componente Hospitalar serdo repassados
seguindo as seguintes modalidades:

| - os recursos para reforma das Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia serdo repassados
de acordo com as normas do Sistema de Contratos e Convénios do Ministério da Saude
(SICONV/MS) e do Sistema de Gestdo Financeira e de Convénios do Ministério da Saude
(GESCON/MS);

Il - os recursos para a compra de equipamentos e materiais permanentes para as Portas de
Entrada Hospitalares de Urgéncia e as unidades de UTI serdo repassados fundo a fundo,
utilizando-se um dos seguintes sistemas:

a) Sistema de Pagamento do Ministério da Saude (SISPAG/MS);

b) SICONV/MS; ou

c) GESCON/MS; e

I11 - os recursos de custeio serdo repassados fundo a fundo.

8 1° Em caso de néo aplicac¢do dos recursos ou do descumprimento, por parte do beneficiario,
dos compromissos de qualificagdo assumidos, 0s recursos de obras, reformas e equipamentos
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e custeio serdo imediatamente devolvidos ao FNS, acrescidos da correcdo monetaria prevista
em lei.
8 2° A devolugdo de recursos repassados sera determinada nos relatorios de fiscalizagdo dos
6rgdos de controle interno, incluidos todos os componentes do Sistema Nacional de Auditoria
do SUS (SNA), em cada nivel de gestdo, e também nos relatérios dos 6rgdos de controle
externo.
CAPITULO V
DAS DISPOSICOES FINAIS
Art. 27. Para garantir a qualidade da gestdo das Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia e
dos leitos de retaguarda, as instituicbes hospitalares contempladas por esta Portaria criaréo
Nucleos de Acesso e Qualidade Hospitalar, compostos por:
| - coordenador da Urgéncia/Emergéncia;
Il - coordenador da UTH,
I11 - coordenador das Unidades de internacéo;
IV - coordenador da central de internacéo do hospital; e
V - representante do gestor local.

Art. 28. Compete aos Nucleos de Acesso e Qualidade Hospitalar:

| - garantir o uso dinamico dos leitos hospitalares, promovendo a interface com as Centrais de
Regulagédo de urgéncia e internagéo;

Il - promover a permanente articulagdo entre a unidade de urgéncia e as unidades de
internacao;

I11 - monitorar o tempo de espera para atendimento na emergéncia e para internagéo;
IV - propor mecanismos de avaliagdo por meio de indicadores clinicos e administrativos;
V - propor e acompanhar a adogéo de Protocolos clinicos;

VI - acompanhar o processo de cuidado do paciente, visando ao atendimento no local mais
adequado as suas necessidades;

VII - articular o conjunto das especialidades clinicas e cirargicas, bem como as equipes
multiprofissionais, garantindo a integralidade do cuidado intra-hospitalar;

VIII - manter a vigilancia da taxa média de ocupacdo e da media de permanéncia;

IX - garantir uso racional, universal e equitativo dos recursos institucionais, por meio do
controle sobre os processos de trabalho;
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X - atuar junto as equipes na responsabilizacdo pela continuidade do cuidado, por meio da
articulacdo e encaminhamento aos demais servicos da rede;

XI - monitorar o agendamento cirdrgico, com vistas a otimizacéo da utilizacdo das salas;
XII - agilizar a realizacdo de exames necessarios;
XIII - definir critérios de internacéo e alta; e

XIV - responder as demandas do Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencdo as Urgéncias
e Comité Gestor Estadual da Rede de Atencdo as Urgéncias.

Paragrafo unico. Para o alcance dos objetivos estabelecidos neste artigo, cada membro do
grupo tera fungdes especificas cotidianas relativas ao funcionamento do Nucleo de Acesso e
Qualidade Hospitalar, articuladas entre si e com o0 conjunto de coordenadores das diversas
especialidades, com agenda conjunta periddica para avaliacdo das atividades desenvolvidas.

Art. 29. A SAS/MS publicara portaria especifica com os critérios para a reorganizacdo das
Linhas de Cuidado Prioritarias.

Art. 30. Os recursos financeiros para o desenvolvimento das atividades de que tratam esta
Portaria sdo oriundos do orcamento do Ministério da Salde, devendo onerar 0s seguintes
Programas de Trabalho: 10.302.1220.8585 - Atencdo a Salde da Populacdo para
Procedimentos de Média e Alta Complexidade; 10.1302.1220.8535 - Estruturacdo de
Unidades de Atengdo Especializada em Salde; e 10.302.1220.8933-Servico de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias na Rede Hospitalar.

Art. 31. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
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ANEXO |

MEMAORIA DE CALCULO DOS INVESTIMENTOS E CUSTEIO DA REDE DE
URGENCIA

ENFERMARIAS CLINICAS DE RETAGUARDA
| - PARA LEITOS NOVOS

I.I - Valor do incentivo anual para o gestor = Numero de leitos novos X 365 dias X R$300,00
X 0,85 (85%de taxa de ocupacao).

I.1I - Incentivo anual para o prestador = NUmero de leitos hovos X 365 dias X R$200,00 X
0,85 (85%(de taxa de ocupagéo).

Onde R$200,00 = R$300,00 - R$100,00 (R$100,00 foi o valor médio da diaria de leitos

clinicos de adultos no pais em 2010), e considerando que além do incentivo, a internacdo sera
faturada e paga via SIH-SUS.

Il - PARA LEITOS JA EXISTENTES

Il.I - Valor do incentivo anual para o gestor e para o prestador = Numero de leitos ja
existentes que estdo sendo qualificados X 365 dias X R$200,00 X 0,85% (85% de taxa de
ocupacdo).

Onde R$200,00 = R$300,00 - R$100,00 (R$100,00 foi o valor médio da diaria de leitos
clinicos de adultos no pais em 2010), e considerando que a internacdo nestes leitos ja é
faturada e paga, e que o valor de R$100,00 j& esta incorporado no teto financeiro do gestor
contratante do leito.

ENFERMARIAS DE RETAGUARDA DE LONGA PERMANENCIA

| - Valor do incentivo anual para o gestor e para o prestador = Numero de leitos de Longa
Permanéncia X 292 dias X R$200,00 X 0,85% (Taxa de ocupacdo de 85%).

Onde 292 dias significam 80% da utilizacdo do leito com a diaria de R$200,00.
Somado a:

NUmero de leitos de Longa Permanéncia X 73 dias X R$100,00 X 0,85% (Taxa de ocupacao
de 85%)

Onde 73 dias significam 20% da utilizac&o do leito com a diéria de R$100,00.
LEITOS DE TERAPIA INTENSIVA
| - PARA LEITOS NOVOS

I.1 - Valor do incentivo anual para o gestor = Numero de leitos novos X 365 dias X R$800,00
X 0,90 (90%de taxa de ocupacao).
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I.11 - Valor do incentivo anual para o prestador = Numero de leitos novos de UTI X 365 dias
X (R$800,00 - valor da diaria de UT] tipo Il ou tipo Il da tabela SUS) X 0,90 (90 % de taxa
de ocupacéo).

Para isto, os novos leitos deverdo preencher as condi¢fes previstas em portarias especificas,
pleitearem o credenciamento como UTI, e faturar as diarias no SIH- SUS.

Il - PARA LEITOS JA EXISTENTES

I1.I - Valor do incentivo anual para o gestor e para o prestador = Namero de leitos de UTI ja
existentes que estdo sendo qualificados X 365 dias X (R$800,00 - valor da diéria de UTI tipo
I1 ou tipo 111 da tabela SUS ) X 0,90 (90 % de taxa de ocupacéo).

Considera-se aqui que as diarias destes leitos ja estdo sendo faturadas e pagas e que o valor da
diaria da Tabela SUS ja esta incorporado no teto financeiro do gestor contratante do leito.

ANEXO 11

TIPOLOGIA DOS HOSPITAIS DA REDE DE ATENCAO A URGENCIA E
EMERGENCIA E PROPOSTA DE INCENTIVO FINANCEIRO

Portas de Entrada
Tipologia [Hospital Especializado Tipo Il :-|osp|tal Especializado Tipo Hospital Geral
Hospital de_ refer_e~nC|a para Hospital de
. N uma ou mais regides de o
Hospital de referéncia que atenda no . referéncia para, no
o x Salde conforme PDR. Com | . ~. -
minimo a uma macrorregiao, . minimo, uma Regido
g . . __|uma cobertura populacional ,
obedecendo aos critérios estabelecidos . ' de Saude conforme
~_ .. [de 201 mil a 500 mil .
neste documento e deve ser referéncia|__, . Plano Diretor
. habitantes. Deve possuir, no .
para uma cobertura populacional a MiNimo. UM servico de Regional (PDR).Com
Critérios de |partir de 501 mil habitantes. Deve A - rVIg cobertura
N . . - . referéncia, habilitado em . ,
habilitacdo |possuir, no minimo, dois servicos de . populacional de até
Al - alta complexidade, para . .
referéncia, habilitados em alta 200 mil habitantes.
; desempenhar seu papel x .
complexidade, para desempenhar seu . Sd0 estabelecimentos
L CcOmMo neurocirurgia e/ou
papel como neurocirurgia, traumato- . que possuem
. . . . traumato-ortopedia e/ou .
ortopedia, cardiologia/cardiovascular, . . : estrutura para realizar
o S cardiologia/cardiovascular ~ o
ou como referéncia para pediatria. o acoes de média
ou como referéncia para .
. complexidade.
pediatria.
. Deve contar com
Deve contar com equipe .
J equipe 24 horas
. 24h, composta por médicos -
Deve contar com equipe 24h, . . composta por clinico
o - especializados, cuja !
composta por médicos especializados, - geral, pediatra,
. . x . composicao depende do S
Recursos  |cuja composicdo depende do perfil ! 4 ) cirurgiao,
; ! . perfil assistencial do . .
Humanos [assistencial do estabelecimento, . . anestesiologista,
. S . estabelecimento, equipe X .
equipe multidisciplinar e equipes para Sl : enfermeiros, técnicos
. ; o multidisciplinar e equipes .
manejo de pacientes criticos. - - e equipes para
para manejo de pacientes . i
e manejo de pacientes
criticos. o
criticos.
Incentivo
Financeiro
Mensal R$ 300.000,00 R$ 200.000,00 R$ 100.000,00
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ANEXO 3 - Roteiro de entrevista
NOME:

SEXO: () FEMININO () MASCULINO

IDADE: __ ANOS
PROFISSAOQ:

TEMPO DE PROFISSAO: _ ANOS

TEMPO DE TRABALHO NA SANTA CASA DE SANTOS: _ ANOS__ MESES

PERIODO DE TRABALHO NA SANTA CASA DE SANTOS: () MANHA () TARDE
HORAS DE TRABALHO NA SANTA CASA DE SANTOS: HORAS
UNIDADE DE INTERNACAO QUE TRABALHA NA SANTA CASA DE SANTOS:
DESCREVA SUA ROTINA DE TRABALHO DIARIO NA SANTA CASA DE SANTOS:
COMO E O TRABALHO EM EQUIPE NESTA UNIDADE?

O QUE VOCE ACHA DESTE TRABALHO EM EQUIPE?

VOCE CONSIDERA QUE TRABALHAR EM EQUIPE TRAZ REPERCUSSOES PARA:
() O PACIENTE () O TRATAMENTO () O ACOMPANHANTE () A EQUIPE

() O HOSPITAL () OUTROS

QUAIS REPERCUSSOES?

PONTOS FACILITADORES PARA O TRABALHO EM EQUIPE NA SANTA CASA DE

SANTOS:

PONTOS DIFICULTADORES PARA O TRABALHO EM EQUIPE NA SANTA CASA DE

SANTOS:

TELEFONE E EMAIL PARA OUTRO CONTATO:
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APENDICES
APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1 — Titulo do projeto: “TRABALHO EM EQUIPE E INTEGRALIDADE DO CUIDADO EM
UM CENARIO HOSPITALAR”

2 — Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste estudo,
que visa: Compreender como ocorre 0 processo de trabalho em equipe numa unidade
hospitalar em um hospital geral e conhecer as facilidades e os entraves enfrentados nesse
processo e suas repercussdes entre 0s membros da equipe e o cuidado ao paciente.

3 — Vocé poderé ser voluntario participando de uma entrevista semiestruturada e de um grupo
focal quando serdo abordados temas referentes aos objetivos descritos acima. As entrevistas e
o0 grupo focal serdo gravados para facilitar a transcricdo na integra dos dados. VVocé participara
de apenas uma entrevista com durac¢do de no maximo uma hora e apenas um encontro para o
grupo focal com duracdo de no maximo duas horas. Estes dois momentos serdo agendados
previamente, respeitando seu tempo disponivel;

No grupo focal sera discutido conjuntamente questdes relacionadas ao trabalho em equipe na
unidade de internacdo, suas dificuldades, facilidades e repercussées no acompanhamento do
paciente.

4 — Os riscos esperados sdo minimos: constrangimentos;

5 — Néo ha beneficio direto para o participante. Trata-se de estudo de caso descrevendo a
importancia e as dificuldades em se trabalhar em equipe no cenario hospitalar;

6 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais ddvidas. O principal investigador
¢ a Dra. Sarita Barbosa Sanches Pereira, que pode ser encontrado no endereco Avenida Dr.
Claudio Luis da Costa, 50 — Santos — Sdo Paulo, Telefone (13) 32020600 Ramal 269. Se vocé
tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — ¢j 14, 5571-1062, FAX:
5539-7162 — E-mail: cepunifesp@unifesp.br

7 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a vocé;

8 — Direito de confidencialidade — As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com
as de outros voluntarios, ndo sendo divulgado a identificacdo de nenhum participante, além
disso, as fitas de gravacdo utilizadas para gravacdo e transcricdo das entrevistas serdo

destruidas ap0s o encerramento do estudo;
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9 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

10 — Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase
do estudo. Também ndo h& compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Se existir
qualquer despesa adicional, ela seré& absorvida pelo orgamento da pesquisa;

11 — Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos neste
estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento meédico na
Instituicdo, bem como as indenizacdes legalmente estabelecidas;

12 - O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo: “TRABALHO EM EQUIPE E INTEGRALIDADE
DO CUIDADO EM UM CENARIO HOSPITALAR”. Eu discuti com a Dra. Sarita Barbosa
Sanches Pereira sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim
quais sdo o0s propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necesséario. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo,
sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Este documento foi elaborado em duas vias, das quais uma, devidamente assinada pela
pesquisadora ficara em poder do participante da pesquisa.

Assinatura do participante Data [/ [/

Assinatura da testemunha Data [/ /
para casos de voluntarios menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste voluntario para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /



