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RESUMO

O objeto do estudo em questao é o cuidado ao paciente que estd na fila de espera
para um procedimento ortopédico de alta complexidade, a artroplastia total priméria de
joelho no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia. Atualmente o tempo
aproximado de espera na instituicdo para a realizacdo desse procedimento, apds a
indicacdo pelo especialista, ¢ de 44 meses. A proposta inicial foi o desenho, com a
participacao dos profissionais envolvidos, de um dispositivo de interven¢do pela equipe
multidisciplinar ao paciente que estd aguardando na fila, contribuindo para o
aperfeicoamento de préticas de assisténcia integral, humanizada e voltadas para
qualidade do cuidado. Esse cuidado integral ao sujeito em sofrimento deve ser
entendido, principalmente, como se opondo a visdo reducionista focada na doenca, tao
presente no modelo biomédico assistencial hegemonico. A abordagem metodoldgica foi
clinico-qualitativa apoiada na Psicossociologia Francesa e na Psicodinamica do
Trabalho. Foram realizadas entrevistas individuais semi-estruturadas com os pacientes
da fila de espera e posteriormente entrevistas em grupo semi-estruturadas com a equipe
multidisciplinar do Centro de Atencdo Especializada do Joelho, baseadas na
problematizagdo do material produzido nas entrevistas com os pacientes. Adotamos
como principais categorias analiticas a nocdo de cuidado ao paciente, o sofrimento
vivenciado por eles, a integralidade em sadde, o imaginario e a produ¢do do sentido
pelos sujeitos da pesquisa. Embora ndo tenha sido possivel construir com a equipe uma
proposta de cuidado integral ao paciente na fila de espera para a artroplastia total
primdria de joelho, consideramos ter obtido resultados relevantes que permitirdo
contribuir para o seu alcance no futuro. Entre esses resultados pode-se destacar a
visibilidade conferida a situagdo dos pacientes na fila, bem como, a0 modo como os
profissionais, especialmente os médicos, representam os pacientes € suas demandas e a
forma como concebem seu processo de trabalho e as possibilidades de atencdo aos

pacientes.

Palavras chaves: Assisténcia integral a sadde. Lista de espera. Artroplastia total de

joelho. Equipe multidisciplinar de assisténcia ao paciente.



ABSTRACT

The object of the present study is the health care of the patient on the waiting list for an
orthopedic procedure of high complexity, the knee replacement, in the National Institute
of Traumatology and Orthopedics. Currently, the approximate waiting time for the
surgical procedure, following the specialist indication, is 44 months. The initial
proposal of this study was to design, with the participation of the health professionals, a
device for intervention by the multidisciplinary team regarding patients who are on the
waiting lists, contributing to the improvement of comprehensive health care focused on
quality and health care humanization. This comprehensive health care to the individual
suffering should be understood primarily as opposed to the reductionist view focused on
the disease, as present in the hegemonic biomedical model of health care. The
methodological approach was clinical-qualitative, based upon French Psychosociology
and Work Psychodynamics. Semi-structured individual interviews with patients from
the waiting lists were used, as well as semi-structured group interviews with the knee
center multidisciplinary team, conducted from the problematization of the material
produced in the interviews with patients. We adopt, as main analytical categories, the
notion of patient health care, the suffering experienced by them, the comprehensive
health care, the imaginary and the production of meaning by the research subjects. Even
if it wasn’t possible to set, with the knee center team, a comprehensive health care
approach to patients in the waiting list, we believe that we achieved significant results
that will contribute to its reach in the future. Among these results, can be pointed out
the visibility given to the patients situation in the waiting lists, as well as the way the
professionals, especially physicians, represent patients and their needs and how they

conceive their work process and the possibilities health care.

Keywords: Comprehensive health care. Patient care team. Waiting lists. Knee

replacement.
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INTRODUCAO

Este estudo pretende abordar o problema do cuidado ao paciente que estd na fila
de espera para uma cirurgia eletiva, a artroplastia total primdria de joelho (ATJ) no
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) no Rio de Janeiro. Atualmente
o tempo aproximado de espera na instituicao para a realizacao desse procedimento, apos
a indicacdo pelo especialista, é de 44 meses. Os pacientes sdo inscritos numa fila que se
encontra disponivel na internet e que apresenta como critério para o atendimento a
ordem cronoldgica de entrada nesta fila. Ao permanecerem aguardando os pacientes
tendem a apresentar, além do agravamento da condi¢cdo ortopédica, co-morbidades
clinicas e psicoldgicas, com repercussdes na vida socio-econdmica e familiar que
podem acarretar inclusive, o adiamento do procedimento cirirgico por ocasido da sua
convocagio.

O modelo piblico de acdes e servicos em sadde no Brasil é o Sistema Unico de
Saude (SUS) que foi formulado na esteira da luta pela redemocratiza¢do do pais, pelo
movimento da Reforma Sanitdria, culminando com sua criacdo na Constituicdo Federal
(CF) de 1988 e sendo implantado apds a promulgacdo da Lei Organica da Saude: lei n°
8.080/90, complementada pela lei n° 8.142/90. E adotada uma visdo ampla de conceito
de sadde, agora um “direito de todos e dever do Estado” (artigo 196 da CF)
preconizando a universalidade e equidade no acesso as acdes € servigos para promog¢ao,
protecdo e recuperacdo da saude, estabelecendo as diretrizes organizativas de
descentralizac@o, com direcao tnica em cada esfera, atendimento integral e participacao
da comunidade (BRASIL, 1988).

O conceito de acesso € o uso de sistemas de saide tém sido amplamente
discutidos (Travassos e Martins, 2004) e a tendéncia é nao se limitar o seu entendimento
a Otica da oferta, mas incluir o impacto na saide e a adequacao do cuidado recebido. Ao
ampliar o escopo do conceito de acesso aos servigos de saide para além da oferta,
inserindo a dimensdao do resultado obtido, a autora pde em evidencia a questdo da
qualidade dos servicos de saude. O setor estd cada vez sendo mais avaliado em fungdo
de sua eficiéncia econdmica e efetividade das respostas alcangadas pelo modelo de
gestdo organizacional, incluindo padrdes de exceléncia na prestacao de servigos.

No caso especifico da proposta de artroplastia total priméria de joelho no INTO,
parto do pressuposto que iniciar o cuidado ao paciente a partir do momento da indicacdo

da terapéutica cirurgica e do seu ingresso na fila de espera € altamente relevante para
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melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia, principalmente pelo perfil
demogréfico apresentado pela populacdo que demanda esse procedimento.

A ATJ é um processo cirurgico ortopédico eletivo de alta complexidade que
consiste na reconstru¢do total da articulacdo comprometida através da implantacdo de
uma endo-prétese, que restaura a funcdo perdida, sendo recomendada para pacientes
portadores de danos irreversiveis e que nio responderam ao tratamento conservador
(Felson, DT et al., 2000). A degeneragao da cartilagem, também chamada de artrose € o
resultado do desgaste da articulagdo, sendo a causa mais frequente de indicacdo de
artroplastia entre as doengas musculo-esqueléticas, cuja sintomatologia principal € a dor
e a imobilidade fisica que podem ocorrer em diferentes graus (Felson, DT et al., 2000).
A artrose € considerada uma doenca complexa, multideterminada, incluindo aspectos
genéticos e hdbitos de vida, com fatores de risco sistémicos, metabdlicos e locais ou
traumadticos. Afeta principalmente a populacdio de meia idade, aumentando
progressivamente a sua incidéncia com o passar dos anos, havendo no caso da artrose de
joelho, também referida como gonartrose, uma predominancia no acometimento de
mulheres, obesas e na pds-menopausa (Felson, DT et al.,, 2000). O relevante
envelhecimento da populacdo brasileira (IBGE, revisao de 2008) estd, provavelmente,
entre os principais fatores de expansdo da demanda pelo procedimento também entre
nés, como vem ocorrendo nos paises desenvolvidos (FELSON, DT et al., 2000).

O INTO atua como centro de referéncia nacional para média e alta
complexidade na especialidade de traumatologia e ortopedia para todo o pais. O
instituto € organizado por Centros de Atencado Especializada (CAE) baseados em linha
de cuidado e que se diferenciam pelo conjunto de saberes e recursos tecnoldgicos
empregados nos procedimentos. Ao todo sdo 12 Centros (CAE): Coluna, Ombro e
Cotovelo, Quadril, Joelho, Pé e Tornozelo, Mao, Tumor, Infantil, Trauma do Adulto e
do Idoso, Cranio-Maxilo-Facial, Microcirurgia Reparadora, e Dismetria (fixador
externo). Os Centros sdo formados por equipe multidisciplinar composta pelos
ortopedistas especializados nos diferentes segmentos do sistema musculoesquelético,
patologia éssea ou procedimento e demais profissionais da drea de satde incluindo
médicos de outras especialidades, enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
psicologo, assistente social, farmacéutico e nutricionista.

Atualmente a equipe do CAE do Joelho direciona sua abordagem aos pacientes
internados nas enfermarias e no pds-operatorio, no ambito ambulatorial e nas visitas

domiciliares. No periodo compreendido entre a indicac@o da cirurgia pelo ortopedista do
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CAE e o momento da convocacdo para a realizacdo dos exames pré-operatdrios, o
paciente fica aguardando na fila sem, praticamente, nenhum cuidado. No caso da subfila
para ATJ esse periodo estava, em novembro de 2010, durando 39 meses.

A porta de entrada do paciente no INTO é no ambulatério pelo servico de
triagem, pois o Instituto ndo possui servico de emergéncia, nem aceita procura
espontanea. A consulta de triagem € realizada por ortopedista, geralmente um residente,
sendo necessdrio o paciente trazer o encaminhamento preenchido por médico de outra
unidade em formuldrio préprio, disponibilizado na recep¢ao e também pela internet. O
atendimento na triagem ndo € agendado e ocorre freqiientemente no mesmo dia do
comparecimento do paciente a unidade, mas a 1* consulta com o especialista do CAE do
Joelho, no caso em discussdo, é marcada atualmente para mais de 12 meses apds a
triagem. Os ortopedistas do Centro de Atencdo Especializada fazem a avaliacdo do
paciente e caso indiquem a cirurgia o paciente serd incorporado a fila de espera,
disponivel na recepcao e no site do INTO.

Ao longo dos dltimos anos observamos no INTO uma tendéncia ao crescimento
do nimero de pacientes na fila de espera para os procedimentos de alta complexidade
em traumatologia e ortopedia, com conseqiiente alargamento do tempo de espera para a
realizacdo da cirurgia. Em 01/04/2004 foi implementada no INTO a Assessoria de Fila
(ASFIL) responsavel pelo gerenciamento da fila de espera, através de um sistema
informatizado, que cadastra e organiza de forma transparente o seu andamento. O
paciente € incorporado a fila de acordo com procedimento a ser realizado,
estabelecendo-se subfilas dentro de cada especialidade ortopédica. A fila é organizada
em fungio da posicio do paciente, nas seguintes etapas: SOLICITACAO, também
denominada de AGUARDANDO O CHAMADO, se refere ao primeiro periodo apds a
entrada na fila onde as inscricdes seguem uma ordem cronolégica; EXAME, momento
em que o paciente estd realizando os exames pré-operatérios para a avaliagdo do risco
cirtirgico; PRONTO, quando houve a liberacdo médica para a cirurgia e o paciente estd
esperando a disponibilizacdo de um leito para a internacao.

Acdes especificas tém sido desenvolvidas para enfrentar o incremento da fila de
espera, tais como a realizacdo dos mutirdes de cirurgia dentro da sede do INTO e a
criacdo do Projeto Suporte, em convénio com diferentes municipios e estados, locais
para onde o INTO desloca equipe especializada, insumos e material para a realizacdo de
procedimentos ambulatoriais e cirdrgicos de média e alta complexidade. Além de

capacitar os profissionais de outras regides, o Instituto auxilia na reestruturacao do
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atendimento na especialidade, nos diversos Estados brasileiros, diminuindo a
necessidade de transferéncia de pacientes via Tratamento Fora de Domicilio (TFD) e
Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC).

Esta previsto para iniciar em agosto de 2011 a mudanga para as instalagdes do
novo INTO, um complexo hospitalar que devera triplicar a producdo cirtrgica, além de
ampliar as atividades de atendimento ambulatorial, de ensino e pesquisa, elevando-se a
oferta da assisténcia ortopédica de alta complexidade. Haverda também um Centro de
Reabilitacdo que terd capacidade para atender os pacientes inclusive no pré-operatorio,
diferente do que acontece na sede atual. A despeito desses esfor¢os para a reducdo da
demanda e do aumento previsto da producdo, estima-se que a fila, para alguns
procedimentos permanecerd como um problema a ser enfrentado em conseqiiéncia,
principalmente, do crescente envelhecimento da populaciao (IBGE, revisao 2008).

Enquanto profissional da drea de sauide mental tenho acompanhado
ambulatorialmente alguns pacientes do pré-operatério para ATJ, que apresentam um
quadro depressivo reativo e observo as repercussoes sociais e familiares dessa condigao.
Identificamos a ocorréncia do agravamento do quadro ortopédico devido ndo s6 a
propria evolucio da doenga degenerativa, bem como ao aparecimento de co-morbidades
em func¢do da longa espera pelo procedimento cirdrgico. A experiéncia obtida em quase
duas décadas de trabalho assistencial na instituicdo, me possibilita considerar a
necessidade do desenvolvimento de uma abordagem a esses pacientes € aos seus
familiares pela equipe multidisciplinar, desde o momento da indicacdo da proposta
terapéutica e durante o seu percurso de espera e preparacao para a cirurgia, com o
objetivo de minimizar os agravos e complicacoes que possam inclusive, levar ao
adiamento do procedimento cirdrgico. Ajudar o paciente e aos seus familiares a lidar
com as limitagdes fisicas e ao sofrimento impostos pela patologia e agravados pela
espera, contribuindo para a melhoria de sua qualidade de vida enquanto aguardam a
cirurgia, possibilitarad considerdveis beneficios sdcio-familiares, além de colaborar para
uma maior agilizacdo dos processos institucionais envolvidos na assisténcia ao paciente.

A proposta da abordagem ao paciente da fila de espera pela equipe
multidisciplinar que compde o Centro de Atengdo Especializada do Joelho significa
promover acdes de satide que contribuam para o cuidado centrado no usudrio (Merhy,
2007b). Esse cuidado integral ao sujeito em sofrimento deve ser entendido,
principalmente, como se opondo a visdo reducionista focada na doenca, tdo presente no

modelo biomédico assistencial hegemonico. Trata-se de uma concep¢ao abrangente de
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atos em saude, capazes de influenciar as vivéncias cotidianas dos sujeitos, nos espacos
institucionais de sauide, necessitando da construcdo de novas praticas e “utilizando o
cuidado como unidade de andlise e campo privilegiado de sua agdo” (Pinheiro e
Guizardi, 2008, p.24).

Merhy (2007a) ao descrever a micropolitica dos atos de saide ressalta a
importancia de se combinar a producdo do cuidado com atos de promogdo, protecdo e
cura, utilizando como ferramenta de andlise a nocdo ampliada da definicdo de
tecnologias, falando em tecnologias “duras”, “leve-duras” e “leves”. As tecnologias
duras seriam os equipamentos, mdquinas, normas € estruturas organizacionais; as leve-
duras seriam os saberes estruturados e as leves as relacdes e os vinculos estabelecidos.
Assim a reestruturacao da producdo em saide envolve novos arranjos tecnolégicos que
procurem entender o lugar que o nicleo das tecnologias leves ocupa e seu modo de
operar os processos produtivos, além das caixas de ferramentas utilizadas pelos seus
protagonistas.

Ao pensarmos em discutir a gestdo do cuidado em um servico de saude
altamente especializado como o INTO, voltado para atencdo tercidria e quaterndria,
estamos explorando os desafios existentes em se olhar o sujeito, seu sofrimento e suas
necessidades, bem como valorizar a inovagdo, tanto de tecnologia leve quanto de
tecnologia dura, no setor saiide como for¢a propulsora do desenvolvimento cientifico e,
por conseguinte, do crescimento econdmico refor¢cando a noc¢do do complexo
econOmico-industrial da saide, igualmente produtor e consumidor de tecnologias de alta
complexidade, incorporando interesses sociais legitimos. (GADELHA, 2003).

Acreditamos na relevancia de apontar para uma mudanga nas ac¢des de saude,
através de equipe multidisciplinar, defendendo a integralidade como um valor (Mattos,
2009) que se expressa na forma como os profissionais respondem ao sofrimento dos
pacientes que estdo aguardando na fila para uma cirurgia eletiva, sendo abordada no
presente estudo, a artroplastia total priméria de joelho no INTO. O reconhecimento da
integralidade como um principio orientador da boa pratica, alinhado com a organizagao
do trabalho, implica numa visao holistica do sujeito em sofrimento, ndo aceitando o
reducionismo de se olhar apenas a doenca e sim perceber o paciente com suas
necessidades fisicas, psiquicas e sociais. As acoes de integralidade devem fazer parte da
organizacdo do trabalho de todos os profissionais da equipe, independente do ldocus de
atuacdo, caracterizadas pela apreensdo abrangente das necessidades de satde,

assumindo uma perspectiva de didlogo entre os diferentes sujeitos e entre seus
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diferentes modos de perceber e interagir com as necessidades de cuidado (MATTOS,
2009).

Em paises desenvolvidos, especialmente os que possuem sistema publico
universal, identificamos estudos publicados hd mais de vinte anos (West and McKibbin,
1982; Hochuli, 1988) que trazem a preocupagdo com a fila de espera para artroplastia,
por acometer uma populacdo bastante vulnerdvel, que sdo os idosos e que tende a
aumentar a cada ano. Do ponto de vista da intervencdo alguns estudos preconizam o
acompanhamento fisioterdpico no pré-operatério (Rymaszewski et al., 2005; Aiken et
al., 2007), outros trabalhos discutem a importincia do estabelecimento de prioridades
(Woolhead, 2002) e a utilizacdo de protocolos de priorizacdo em filas de espera para
artroplastia, bem como questionam o que consideram o tempo maximo aceitavel de
espera (Conner-Spady et al., 2004, 2007; Allepuz et al., 2008). No Brasil a imprensa
tem realizado matérias sobre o que denomina de “fila invisivel” (Anexo A) para as
cirurgias eletivas, destacando sua dimensdo e os prejuizos para a populagdo, além de
chamar a atencdo para a dificuldade de se obter os dados completos do SUS (O
GLOBO, 23/05/2010).

O desenvolvimento de um projeto terapéutico multiprofissional junto aos
pacientes que estdo aguardando a ATJ seria também uma forma de contribuir para o
gerenciamento da fila de espera para procedimentos de alta complexidade e poderia ser
estendido as outras equipes ortopédicas do INTO.

Assim sendo, iniciei o presente estudo movida por questdes tais como: Quais as
necessidades de cuidado que demandam os pacientes da fila de espera? E possivel
dimensionar o seu sofrimento? O que a situacdo de espera representa em termos de
qualidade de vida? Quais sdo as expectativas em relacdo a cirurgia e o pés-operatério?
Que possibilidades de resposta do ponto de vista assistencial podem ser oferecidas a
esses pacientes ainda na fila de espera?

Este estudo pretende, portanto, propor um dispositivo de intervenc¢do pela equipe
multidisciplinar ao paciente que estd aguardando na fila, contribuindo para o
aperfeicoamento de préticas de assisténcia integral, humanizada e voltadas para
qualidade do cuidado.

Definimos entdo, como objetivo geral deste trabalho, desenvolver condi¢des
para a construcdo de um projeto de cuidado integral como ferramenta de gestdo do

atendimento ao paciente que estd na fila de espera para artroplastia total primaria do
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joelho (ATJ) no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO). E como

objetivos especificos, os seguintes:

1. Identificar a percep¢do de pacientes da fila de espera para ATJ sobre sua
situacdo de satde, sobre a cirurgia e sobre o hospital, bem como o sentido que

atribuem a espera na fila.

2. Apreender o sofrimento e as demandas de cuidado de pacientes da fila de espera

para ATIJ.

3. Identificar, a partir do material produzido nas entrevistas com os pacientes, as
representacdes dos profissionais sobre os pacientes na fila de espera para ATJ,

sobre suas demandas e as possibilidades de intervencao que identificam.

4. Desenhar, com a participacdo dos profissionais envolvidos, um projeto de

cuidado integral ao paciente na fila de espera para ATJ.

Esse ultimo objetivo especifico — que aponta para a operacionalizacdo do
objetivo geral - todavia, ndo pdde ser alcancado. Ao longo do texto que se segue
procuraremos apresentar a trajetéria de investigac@o percorrida, os desafios encontrados
no trabalho de campo e as “luzes” que nossa investigacao pdde langar sobre o cuidado
aos pacientes do INTO.

Assim, no capitulo a seguir apresentaremos o INTO dando destaque a questdo do
acesso as cirurgias eletivas. No capitulo 2 realizaremos uma discussio conceitual sobre
o cuidado integral a satide e os desafios para as mudancgas nas organizacdes de saide. A
metodologia empregada e a entrada em campo sao descritas no capitulo 3. As
categorias analiticas apreendidas nas entrevistas com os pacientes serdo examinadas no
capitulo 4 e no capitulo 5 fagco uma exposicao das falas da equipe do CAE do Joelho.

Completo esse estudo com as consideracdes finais.
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CAPITULO 1: O ACESSO AS CIRURGIAS ELETIVAS E A SITUACAO
ESPECIFICA NO INTO

1.1 O INTO

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) é uma Unidade de
Satde da administracao direta do poder executivo do Governo Federal especializada em
procedimentos cirdrgicos de média e alta complexidade na drea. E um 6rgio com
instancia técnica e executiva do Ministério da Sauide e atua como Centro de Referéncia
Nacional nas especialidades de Traumatologia e Ortopedia, realizando agdes
assistenciais, de ensino e pesquisa além de assessorar o Ministro de Estado da Satide na
formulacao da Politica Nacional de Prevengao, Diagndstico e Tratamento das patologias
ortopédicas e traumatoldgicas. Teve seu Regimento Interno criado através da Portaria n°
2161 de 29/12/1994.

A origem do INTO remonta a 1943 quando atendia aos funciondrios e segurados
da Companhia de Navegacdo Lloyd Brasileiro, com a denominagao de Hospital Central
de Acidentados. Em 1973 o hospital foi desativado e incorporado pelo Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) para prestar atendimento em Traumatologia e
Ortopedia aos segurados e passou a se chamar Hospital de Traumato-Ortopedia (HTO),
com a coordenacao de uma equipe origindria do Hospital Geral de Bonsucesso. No final
de 1994, foi criado o Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, sob a
coordenacdo da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Satde. A partir de
2002 o Instituto vem paulatinamente realizando um movimento crescente pela
integracdo no Sistema Unico de Satide — SUS, por meio de acdes assistenciais e de
educacdo prestadas na sua sede e nos demais Estados do Territério Nacional,
participando da organizacdo das redes de aten¢do em Traumatologia e Ortopedia no
pais. Essa integracdo possibilitou ao INTO o conhecimento das condi¢des de assisténcia
a saide na especialidade e apontou para a necessidade de reformular seu projeto
assistencial e de ensino. Além disso, o Instituto identificou como uma de suas missdes a

geracdo de conhecimento através da pesquisa e do desenvolvimento tecnoldgico. O
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marco deste movimento pode ser identificado com o planejamento da constru¢cdo da

nova sede para efetivar o novo projeto.

A Missao do INTO é descrita como:

“Promover ag¢des como Instituto de Referéncia na assisténcia, no
ensino, na pesquisa, na prevengdo e articulagdo de politicas puiblicas
em Traumatologia, Ortopedia e Reabilitacdo” (INTO, 2010).

As atividades oferecidas sao:

Cirurgias nas especialidades ortopédicas, divididas em Centros de
Atencdo especializada (CAE).

Consultas ambulatoriais de pré e pds-operatorio.

Internacdo Hospitalar.

Atendimento Domiciliar (UDOMI).

Ensino e Pesquisa: Capacitacdo interna (residéncia médica em
traumatologia e ortopedia, convénio com residéncia em enfermagem e
farmécia) e externa (Projeto Suporte e Jornadas Cientificas, Semana de
Imersao em Cirurgias), Pesquisa em terapia gé€nica e célula-tronco;
Estudo do Movimento Humano e Fisiologia do Esporte.

Servigo de Reabilitacao.

Para desenvolver essas atividades foram implementadas quatro coordenacoes:

Coordenacdo da Unidade Hospitalar (COUNH) - responsdvel pela
assisténcia, realiza preferencialmente procedimentos em alta
complexidade, gerando protocolos e parametros na especialidade de
traumatologia e ortopedia.

Coordenacdo de Desenvolvimento Institucional (CODIN) - responsédvel
pelo subsidio técnico aos programas nacionais e ao controle e avaliagdo
de sistemas e redes assistenciais, bem como na regulacdo da alta
complexidade, do uso de tecido musculo-esquelético e da utilizagao de
orteses, proteses e implantes referentes a especialidade.

Coordenacdo de Ensino, Pesquisa e Desenvolvimento Tecnoldgico
(COENP) — atua na qualificacdo de profissionais em todos os niveis

assistenciais e desenvolve linhas de pesquisa na especialidade.
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» Coordenacdo Executiva (COEX) - responsdvel por subsidiar as
atividades desenvolvidas pelas diversas dareas quanto a coordenacdo de
aquisicdo de suprimentos e servicos, estoques, recursos humanos, gestao
financeira e patrimonial, suporte em tecnologia da informagao,
desenvolvimento de sistemas de informacdo e planejamento e avaliacdo
das acoes.

O INTO aponta para o futuro com a seguinte Visao:

“Contribuir para o SUS por meio da assisténcia em alta
complexidade, da geracdo e disseminacdo de conhecimento técnico e
de gestdo, da formagdo de profissionais e pesquisadores de saiide de
reconhecimento nacional e internacional, e do apoio ao Ministério da
Saiide na elaboragcdo de politicas publicas efetivas na drea de
Traumatologia, Ortopedia e Reabilitacdo “(INTO, 2010).

A instituicdo vem num processo de crescimento da profissionalizacdo de sua
gestdo, através da implantacdo de colegiados gerenciais (Assistencial em 2000, Diretor
em 2002 e Administrativo em 2004) e realizando oficinas e reunides especificas de
defini¢cao de metas e de indicadores de avaliacdo de qualidade e desempenho. Com a
finalidade de ampliar a participagdo externa e promover o controle social, foi
implantado o Conselho de Gestdo Participativa, que tomou posse oficial em 03/02/2006.

A construgdo de dispositivos gerenciais coletivos visando melhorar a qualidade
do atendimento inclui a criagdo de comissdes assistenciais, tais como: Infeccdo
Hospitalar, Suspensdo de Cirurgias, Humanizacao, Controle e Revisao de Prontudrio,
Revisio de Obito, entre outras, que procuram desenvolver uma responsabilizacio dos
profissionais e da institui¢ao na assisténcia prestada.

O Instituto recebeu em marco de 2006 a Certificagdo Internacional da
Acreditacdo Hospitalar, conferida pelo Consoércio Brasileiro de Acreditagdao de Sistemas
e Servigcos de Saide (CBA) que utiliza metodologia da Joint Commission International
(JCI). Em outubro de 2009 obteve a renovacgdo deste selo de qualidade por mais trés
anos.

Até o final do 2° semestre de 2011 a mudanga para a nova sede do INTO devera
ser finalizada, o que proporcionard a ampliacdo em, aproximadamente, trés vezes a
capacidade de atendimento ambulatorial e da realizacdo de cirurgias, além de contar

com um Centro de Reabilitacdo. Em agosto de 2010 foi criado um grupo responsavel
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pela Gestdo da Mudanga, que se reine semanalmente, para o planejamento estratégico
da mudanca, incluindo a revisdo e ajuste dos atuais processos operacionais.

Apesar de constatar todos esses esfor¢os institucionais para melhorar a qualidade
dos servigos prestados, observamos a necessidade de discutir alteragdes significativas na
forma de atuar dos profissionais de saide. O modelo biomédico hegemodnico €
reducionista e privilegia a atengdo centrada em procedimentos € ndo no usudrio € nas
suas necessidades de satide. E preciso reforcar a importincia das acdes em equipe
multidisciplinar, com seus diferentes saberes, na discussdao dos casos clinicos e na
articulacdo das propostas terapéuticas, envolvendo e responsabilizando os trabalhadores
na producio de saude. Evidentemente o aprimoramento de técnicas de diagndstico e de
terapéuticas cirdrgicas € uma etapa fundamental no atendimento de média e alta
complexidade, mas para se conseguir que o paciente se beneficie obtendo uma melhora
de seu sofrimento e na sua qualidade de vida outras ferramentas devem ser utilizadas, as

chamadas “tecnologias leves” (MERHY, 2007b).

1.2 O ACESSO AS CIRURGIAS ELETIVAS

Travassos e Martins (2004) discutem a complexidade do conceito de acesso e
apontam a imprecisdo com que os autores utilizam os termos acesso e acessibilidade em
relacdo ao uso dos servicos de saide. Apds extensa revisdo na literatura chegam a
conclusdes que permitem considerar o acesso um conceito polissémico, uma vez que
apresenta variacdes de acordo com o tempo e com o contexto. As autoras indicam a
necessidade de mudanca do enfoque da questdo da entrada nos servicos de sadde
(oferta) para os resultados dos cuidados obtidos, mas ressaltam a importancia de se
manterem as “distingbes entre acesso e uso de servicos de saiide, acesso e continuidade
do cuidado e acesso e efetividade dos cuidados prestados” para se destacar as
diferengas entre os modelos explicativos (TRAVASSOS E MARTINS, 2004, p.197).

A distribui¢do dos recursos pelo SUS segue sendo um dos grandes desafios dos
gestores publicos para enfrentar a questdo do acesso aos servicos de saude, mas
inevitavelmente a vertente da qualidade € também uma perspectiva fundamental a ser

enfrentada, devendo-se promover mudangas nos processos de gestao.
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A partir da discussdo apresentada acima apontamos a necessidade de se avaliar
uma proposta de aten¢do que inclua a continuidade e a efetividade do cuidado e ndo
apenas a possibilidade do uso dos servicos de saide. A abordagem pela equipe
multidisciplinar aos pacientes que estdo aguardando na fila de espera para ATJ
possibilitaria ndo s6 dar continuidade ao cuidado do paciente que ingressa na fila, como
também, diminuir os agravos e as complicacdes das co-morbidades comumente
presentes nessa populacdo vulnerdvel, composta principalmente por pacientes acima de
60 anos (Felson, DT et al., 2000). Em fun¢ao dos principais sintomas da artrose serem a
dor e a imobilidade e os danos as articulagdes serem irreversiveis, o quadro ortopédico
sO tende a se agravar, além disso, pela idade dos pacientes as co-morbidades clinicas
estdo comumente associadas (Felson, DT et al., 2000) o que as vezes impossibilita a
liberacdo para o procedimento cirdrgico. Essas constatacdes reforcam a importancia do
cuidado integral aos pacientes que estdo aguardando o chamado para realizarem o
procedimento cirdrgico.

A clientela do INTO ¢ referenciada para cirurgia e atualmente a trajetoria do
paciente na institui¢do pode ser assim descrita: a entrada acontece através do servico de
triagem, sendo necessario vir com encaminhamento em formulério préprio, preenchido
por médico de unidade publica de saide e com exames de imagem realizados
anteriormente (Raio X p.ex.), além de documentos como comprovante de residéncia e
de identidade (carteira de identidade ou certiddio de casamento ou nascimento
acompanhada de documento com foto). Apés apresentar a documentacdo na recepgao o
paciente aguarda o atendimento pelo ortopedista da triagem, que ird definir se 0 mesmo
serd encaminhado para consulta de 1* vez com especialista dos Centros de Aten¢ao
Especializada (CAE) ou retornard ao servico de origem, podendo também ser
encaminhado diretamente para outro servico publico. Os ortopedistas dos Centros
avaliam os pacientes e definem o proximo passo € caso haja indicagdo de cirurgia o
paciente € incorporado a subfila especifica, de acordo com o procedimento a ser
realizado (Fluxograma em Anexo B).

E importante observar que antes mesmo do paciente entrar para a fila de espera
de cirurgia ja existem gargalos e afunilamentos em seu percurso. Inicialmente o
paciente esteve em outra unidade de tratamento ortopédico que ao identificar a
necessidade de tratamento cirtrgico realiza o encaminhamento em formuldrio préprio,
disponivel na recep¢do do ambulatério e na internet. Apds a triagem o paciente se

submete ao tempo de espera para a consulta com os especialistas dos Centros, este
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intervalo vem aumentando de ano para ano e averiguamos que a agenda de marcacao da
consulta de 1* vez no CAE do Joelho para o ano de 2010 foi aberta em 07/10/2009 e
encerrada em 16/12/2009, sendo assim a espera para esta consulta de avaliacdo ja
ultrapassa 12 meses. O passo seguinte € ser incorporado a fila de espera para o
procedimento na subfila especifica.

Do exposto, percebemos o grande intervalo existente entre a consulta na triagem
do ambulatério e a chamada para internacdo, embora o paciente s6 seja incorporado na
fila de espera apds a indicagdo pelo especialista do Centro. A Assessoria de Fila
(ASFIL) criada em 2004 é a responsavel pelo gerenciamento da fila, cadastrando e
organizando de forma transparente, por meio da internet, o seu andamento. Uma vez
dentro da subfila de espera encontramos posicoes diferenciadas e a possibilidade de
enfrentarem varios novos gargalos.

Ao entrar na fila o paciente ingressa na etapa denominada SOLICITACAO ou
AGUARDANDO O CHAMADO, que segue unicamente o critério cronoldgico. Antes
da internacdo o paciente deve se submeter a uma avaliagdo pela clinica médica e pela
anestesiologia para a realizag¢ao do risco cirdrgico, quando entdo sdo evidenciadas suas
condi¢des clinicas. Esta etapa € identificada como em EXAME. A partir deste momento
ndo prevalece mais a ordem cronolédgica de entrada na fila em funcao da possibilidade
do paciente ndo ser liberado para a cirurgia e precisar ser acompanhado pela Clinica
Médica, o que leva ao prolongamento da espera. Esta situacdo € frequente para os
pacientes da fila para ATJ devido a idade e a presenca de co-morbidades. Mesmo apds a
liberacdo o paciente tem que aguardar a disponibilizacdo de leito para ser internado,
incluindo a garantia de vaga na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) quando se tratar
de procedimentos de alta complexidade, como € o caso da ATJ, permanecendo entdo na
etapa PRONTO até sua chamada para a internagdo. Em virtude da validade do risco
ciriirgico ser de seis meses a convocagdo para iniciar esses exames acontece quando
existe previsdo de vaga dentro deste periodo. No entanto, diversas intercorréncias
podem alterar essa expectativa levando a necessidade de repetir a avaliagdo e o risco
cirirgico. Atualmente um dos principais gargalos estd relacionado ao quantitativo de
leitos, tanto na enfermaria quanto na UTI Portanto, enquanto aguardam na fila de
espera os pacientes estdo subdivididos em trés posi¢des: aguardando cronologicamente
o chamado na subfila especifica (SOLICITACAO); realizando os exames pré-
operatorios (EXAME); ja liberados para a cirurgia e aguardando vaga para internagao

(PRONTO).
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Com o objetivo de facilitar o acesso as cirurgias de média e alta complexidade, o
INTO apresentou ndo s6 o projeto para a expansdo de suas instalagdes, o que deverd
ocorrer com a inauguracdo da nova sede, que terd capacidade para triplicar a sua
producdo atual, como também iniciou a coordenacdo de atividades fora de seus muros,
com o Projeto Suporte que funciona desde 2005. Através de convénios estabelecidos
com estados e municipios hd o deslocamento de profissionais e equipamento para a
realizacdo de acgdes assistenciais de média e alta complexidade, capacitando e
aperfeicoando os profissionais locais, além de apoiar a proposta de reestruturacao das
redes de atencdo em traumatologia e ortopedia, enfrentando assim a questdo da
dimensao geografica do territério nacional com suas desigualdades e que influenciam na
dificuldade do acesso dos pacientes as cirurgias eletivas. O INTO participa também de
convénios para Tratamento Fora de Domicilio (TFD) e com a Central Nacional de
Regulagdo de Alta Complexidade (CNRAC), ficando os pacientes desses convénios em
subfilas proprias dentro de cada Centro. O atendimento desses pacientes que residem
em municipios distantes € otimizado com a utilizacao de servigos de hotelaria préximos
da instituicdo, onde eles permanecem no pds-operatdrio, acompanhados pela UDOMI.

Acredito que a expansdo da capacidade de producdo, que acontecerd com a
inauguracao da nova sede, promoverd uma agilidade no atendimento com conseqiiente
reducgdo do tempo de espera, mas nao evitard os gargalos, principalmente no caso da fila
de espera para ATJ, devido aos aspectos especificos da evolu¢do do quadro ortopédico
(geralmente artrose), bem como do perfil da populacdo acometida (maioria idosos). A
proposta de iniciar o acompanhamento do paciente a partir do momento da indicagdo
para a cirurgia pela equipe multidisciplinar estd em consonancia com os principios de
melhorar o acesso (oferta), com continuidade e efetividade do servico prestado. O
objetivo é oferecer cuidados, que atualmente sdo realizados pela equipe multidisciplinar
apenas no pds-operatdrio, aos pacientes que estdo aguardando na fila de espera. Ao se
estender as agdes para o pré-operatorio, serd possivel obter uma melhoria na qualidade
de vida do paciente
ainda na fila de espera, além de buscar evitar o aparecimento de co-morbidades que
impecam a liberacdo para a cirurgia. A abordagem devera ser feita no ambulatério e
iniciar logo apds a indicacdo da cirurgia, permitindo um acompanhamento do paciente

durante todo o periodo de espera para a cirurgia.
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1.3 O CENTRO ORTOPEDICO DO JOELHO

A partir de 2006, a Unidade Hospitalar do INTO assumiu uma estrutura
assistencial através dos Centros de Atengdo Especializados (CAE), compostos por
diferentes profissionais, formando as equipes multidisciplinares. Cada profissional da
equipe tem suas atribuicdes delineadas e escritas em manuais, porém, realiza as acoes
em conjunto com os outros profissionais. A proposta é de atuacdo baseada em linhas de
cuidado, possibilitando a participagdo dos diferentes membros da equipe
multidisciplinar nas decisdes assistenciais, ndo deixando, contudo, de propor uma
defini¢do clara do responsavel pelas agdes necessarias a serem tomadas (INTO, 2010).

A Unidade Hospitalar (COUNH) especifica sua missdo como: “Oferecer a
melhor assisténcia para pacientes com afeccoes ortopédicas de alta complexidade
baseado em ensino e pesquisa, com foco na melhoria continua”. Esta proposta estd em
consonancia com o Lema da instituicdo: “Humanizacdo e Qualidade”, pautado em
Valores e Principios que identificam a “Humanizagdo, a Qualidade, a Transparéncia, a
Etica, a Credibilidade, a Exceléncia Técnica e a Geracdo do Conhecimento como
fundamentais para seu funcionamento” (INTO, 2010).

O CAE do Joelho foi constituido pelo grupo de especialistas em patologias do
joelho e dos especialistas em medicina desportivas. Atualmente a equipe conta com 11
(onze) cirurgides, 4 (quatro) enfermeiras, 2 (duas) assistentes sociais, 2 (duas)
fisioterapeutas, 2 (duas) psicélogas, 1 (uma) farmacé€utica, 1 (uma) nutricionista e 1
(uma) secretaria, que participam das reunides semanais para a discussdo de casos
clinicos e questdes administrativas. A equipe também dispde de 4 (quatro) ortopedistas
em poés-graduacdo (os estagiarios) e 2 (dois) residentes do INTO que fazem rodizio
entre os Centros. Durante o periodo da internacdo os pacientes sdo também
acompanhados pela Clinica Médica e quando necessdrio € solicitado o parecer de um
especialista como, do infectologista, psiquiatra, fisiatra, terapeuta ocupacional, de
acordo com a proposta elaborada na formacao do CAE.

Os cirurgides do CAE do Joelho operam de segunda-feira a siabado, contando
com um total de oito salas por semana, seguindo uma programacgdo discutida e

estabelecida nas reunides semanais.
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Em abril de 2010 estavam aguardando na fila para Artroplastia Total Priméria
de Joelho 3.121 pacientes e o tempo de espera era de aproximadamente 44 meses. E
uma das maiores e mais demoradas subfilas do INTO: este nimero representava 66.2 %
do total de pacientes esperando por uma cirurgia no CAE do Joelho. Cabe a ASFIL
organizar o andamento das subfilas, convocando os pacientes tanto para os exames pré-
operatorios, avaliacdo na Clinica Médica e na Anestesiologia, quanto para a internagao.

A fila do CAE do Joelho foi organizada em 39 subfilas classificadas (Quadro 1)
de acordo com o tipo de procedimento a ser realizados e a Artroplastia Total Priméaria

(cédigo 003 do Quadro 1) € apenas uma delas. Sdo acrescentadas para todos os Centros

mais duas subfilas: para o TFD e para CNRAC.

QUADRO 1: SUBFILAS DO CAE DO JOELHO

Sub-centro

232 - AMPUTAGAQ/DE SARTICULAGAO/REVISAD

044 - ARTRODE SE

213 - ARTROPLASTIA FEMORG-PATELAR

004 - ARTROPLASTIA PRIMARIA BILATERAL OPERADA INTO
I:> 003 - ARTROPLASTIA PRIMARIA HAQ OPERADA

005 - ARTROPLASTIA UNICOPARTIMENTAL

268 - ATJ-POS FRATURA ENVELHECIDA/FATOLOGICAIOUTROS

238 - ATJ/ARTRITE REUMATOIDE

070 - BIOPSIA | INFILTRAGAD

071 - CONTINUIDADE DO TRATAMENTO { INTO |

008 - CONVER SAC DE ESPAGADOR

144 - DISFUNGAC PATELO-FEMORAL

151 - FRAT-LUXAGAC - RUPTURA TENDINO SA AGUDA [ATE 3 SEM.)

044 - INFECGAQ INTO

015 - INFECGAD NAC INTC

017 - JOELHO - ARTROSCOPIA

072 - JOELHO - RECON STRUGAD LIGAMENTO - FOSTERIOR

178 - JOELHO BLOGUEADO AGUDO COM LESAD DO LCA

180 - JOELHO BLOGQUEADO AGUDO SEM LESAC DO LCA

093 - LESAD OSTEOCONDRAL {MOSAICOPLASTICA / MICROFRATURA)
258 - LESOES PSEUDO TUMORAIS! TUMOR [BIOP SIA E/OU RESSECGAD)
185 - MANIPULAGAO ARTICULAR

108 - OSTEOTOMIA DE FEMUR

107 - OSTEOTOMIA DE TIBIA

081 - GUADRICEPSPLASTIA

134 - REALINHAMENTO DO APARELHO EXTENSOR

181 - RECONSTRUCAD DO LCP + EXTRA-ARTICULAR

152 - RECON STRUGAD DO MECANISMO EXTENSOR

093 - RECONSTRUGAD INTO {COM ENXERTO GS5EQ)

089 - RECONSTRUGAD LCA + MENISCECTOMIA

090 - RECONSTRUGAD LCA + MULTI-LIGAMENTAR

101 - RECON STRUGAD NAD INTO [COM ENXERTO OS5EQ)

261 - RETIRADA DE MAT. SINTESE-CORPO ESTRANHO-OUTROS{NAD INTO)
103 - RETIRADA DE MAT. SINTESE/CORPO E STRANHO/OUTRO 5 {INTO)
110 - RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE - CORPO ESTRANHO - GUTROS{ MAO INTO)
100 - REVISAD INTO [SEM EXERTO OSSED)

102 - REVISAO NAC INTO {SEM ENXERTO OSSEQ)

108 - SINOVECTOMIA

281 - TRANSPLANTE DO APARELHO EXTEN SOR/BANCO DE TECIDOS/PATELAR
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Fonte:MV/Portal/SistemasWeb/INTO

Na andlise do perfil demografico dos integrantes da fila para ATJ observamos
que a maioria dos pacientes estd na faixa etdria acima de 60 anos (TABELA 1). Em
relagc@o ao género, € composta majoritariamente por mulheres (TABELA 2).

A nossa observacdo coincide com os dados internacionais que apontam para
maior incidéncia de artrose em mulheres, na pds-menopausa, determinando a indicagao

de artroplastia de joelho (Felson, DT et al, 2000).

TABELA 1: Distribuicdo da Populacdo da Fila para ATJ por Faixa Etédria — Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia —INTO - 2010

Frequéncia
Idade
N %
<60 690 22.1
>= 60 2.431 77.9
Total 3.121 100,0

Fonte: MV/Portal/Sistemas Web/INTO.

TABELA 2: Distribui¢ao da Populacdo da Fila para ATJ por Género — Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia — INTO - 2010

Frequéncia
Ge
énero N %
Feminino 2163 69.5
Masculino 953 30,5
Total 3.121 100,0

Fonte: MV/Portal/Sistemas Web/INTO.

Quanto a procedéncia dos pacientes dessa fila observamos que 99,1% sio do
estado do Rio de Janeiro e 0,9% sdo dos demais estados da federagdao. Dentro do estado,
distinguimos que 86,8% sao da regido metropolitana (Grande Rio) e 12,3% sao das

demais regides do estado.
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TABELA 3: Distribui¢dao da Populacao da Fila para ATJ por Local de Origem —
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia - 2010

UF Quant. Yo
RJ (Regido Metropolitana) 2.708 86,8
RJ (Demais Regides) 385 12,3
MG 8 0,3
NI (ndo informado) 4 0,1
PR 7 0,2
ES 2 0,1
PB 5 0,2
AC 1 0,0
AM 1 0,0
Total 3.121 100,0

Fonte: MV/Portal/Sistemas Web/INTO.

Abaixo podemos observar que um importante gargalo € a entrada muito maior
de novos pacientes na fila do que a capacidade de realizar a ATJ; mesmo com a
proposta do Novo INTO de triplicar a capacidade cirirgica haverd uma tendéncia a

continuar formando uma fila de espera (QUADRO 2).

QUADRO 2: ATJ Realizadas/2010 em relagdo aos Ingressos na Fila para ATJ/ 2010

Joelho/AT]
N
ingressos | N cirurgias
na fila realizadas
jan/10 81 16
fev/10 72 22
mar/10 79 25
abr/10 85 19
mai/10 111 41
jun/10 79 28
jul/10 78 36
ago/10 110 34
set/10 120 31
out/10 96 28
nov/10 79 38
dez/10 24 19
1014 337

Fonte:MV/portal/Sistemas Web/INTO
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O acumulo atual de pacientes aguardando podera ser reduzido na nova sede do
INTO, através p.ex. de mutirdes como ji foi feito anteriormente, mas certamente
continuard uma questdo a ser enfrentada, tanto pela necessidade de profissionais
qualificados, quanto inclusive pelas limitacdes do financiamento no SUS para os
procedimentos de alta complexidade. Em funcao da principal indicagdo de ATJ ser para
as doencas cronicas degenerativas, que acometem a populacdo idosa, possivelmente
haverd um aumento das indicagdes ao longo dos préximos anos, reforcando assim a
necessidade de se propor a¢des para minimizar as conseqii€éncias dessa espera.

Atualmente o atendimento pela equipe multidisciplinar, devido inclusive as
restricoes do espago fisico do ambulatério, volta-se basicamente para o
acompanhamento dos pacientes internados, continuando no pds-operatério imediato e
na reabilitacdo. O paciente quando obtém alta hospitalar sai com uma cartilha de
orientagdo, construida por integrantes da equipe, também disponivel no site do INTO e
com a consulta ambulatorial de retorno ja agendada. Sempre que houver indicagdo o
paciente € incluido no programa de Atendimento Domiciliar (UDOMI), baseado nos
protocolos estabelecido por cada CAE. O Atendimento Domiciliar tem como objetivo
dar seqiiéncia ao tratamento ortopédico iniciado na unidade hospitalar, oferecendo aos
pacientes a assisténcia especializada de enfermagem e fisioterapia no domicilio,
contando também com o apoio dos profissionais das dreas de assisténcia social e
psicologia.

Propor atencdo e cuidados para os pacientes enquanto eles ainda aguardam na
fila torna-se um importante desafio junto aos profissionais da equipe do Centro do
Joelho. Na prética significa atender uma populacdao que se encontra sem ser “olhada”
nem “ouvida” pela equipe, embora todos tenham conhecimento da sua existéncia e do
quanto a espera prolongada agrava o quadro e dificulta a reabilitacdo. Por outro lado,
diminuir o impacto dessa espera através de acdes que reduzam o aparecimento de co-
morbidades e melhorem a qualidade de vida do paciente facilitard a recupera¢ao no pds-
operatério, momento que hoje concentra a atencdo dos profissionais. No caso da
fisioterapia, uma das justificativas para ndo ser realizado o atendimento no pré-
operatdrio € a falta de espaco fisico e infra-estrutura, o que serd diferente a partir da
inauguracdo do novo INTO, que apresenta no projeto espaco para instalagdes
especificas. Portanto, ja estamos vislumbrando a possibilidade de mudar a foco de
atuacdo da equipe e incluir o cuidado aos pacientes que estdo aguardando na fila de

espera, mas para que isto se torne realidade serd necessdrio que os profissionais
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promovam uma maior articulagdo entre seus diferentes saberes e adotem a integralidade
como linha de cuidado.

No meu percurso na institui¢do, enquanto profissional da saide mental, tenho
observado alguns encaminhamentos esporadicos desses pacientes da fila de espera, nao
s6 para mim como também para outros profissionais que realizam atendimento
ambulatorial a pacientes no pré-operatorio (clinica da dor, nutricionista, p. ex) o que
corrobora a percep¢ao da necessidade de oferecer atencdo a essa situacdo de espera.
Acredito na relevancia de se iniciar, no pré-operatério, uma abordagem de cuidado
integral aos pacientes, de forma sistematica e coordenada, principalmente diante da
perspectiva da inauguragcdo da nova sede do INTO, cujas instalacdes propiciardo uma

atuacao mais ampla da equipe multidisciplinar.
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CAPITULO 2: O CUIDADO INTEGRAL A SAUDE E OS DESAFIOS DA
MUDANCA NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

Ao adotarmos a visdo da saide como um bem publico e um direito igual para
todos, ndo deixamos de apontar a necessidade de oferecer servicos de alta complexidade
e de exceléncia na prestacdo de cuidados, com objetivo de produzir beneficios e
melhorias na vida do individuo e da coletividade. Optamos pela utilizacdo da no¢do de
cuidado para enfatizar a importancia de a¢des que incluem: “o tratar, a respeitar, o
acolher, o atender o ser humano em seu sofrimento” (Pinheiro, 2008, p.23),
reconhecendo que as pessoas sofrem e conseqlientemente buscam ajuda. A
integralidade, por sua vez, faz parte das diretrizes e principios do SUS e as acdes
integrais em satde devem se constituir de préticas eficazes, estruturadas e dirigidas ao
individuo como um todo e nao reduzidas apenas ao sistema bioldgico doente. Assim
entendemos que o cuidado integral em satde € fruto da interatividade positiva entre
usudrios, profissionais e institui¢des, traduzidas em um tratamento digno, respeitoso e
com qualidade, utilizando além do saber profissional e das tecnologias necessdrias, a
dimensdo subjetiva e o contexto social da pessoa que procura alivio para seu
sofrimento.

Mattos apéia a integralidade “como um valor a ser sustentado e defendido nas
prdticas dos profissionais de saiide, ou seja, um valor que se expressa na forma como
os profissionais respondem aos pacientes que os procuram’” (Mattos, 2009, p.52, grifo
meu). A integralidade deve ser entendida como uma dimensdo das praticas dos
diferentes profissionais de satde. A reflexdo € sobre o quanto nido cabe apenas a
aplicagdo dos conhecimentos biomédicos, de maneira fragmentada, mas sim buscar
reconhecer o conjunto de necessidades de agdes e servigos apresentadas pelos pacientes
que procuram ajuda. Assim, a integralidade também se refere aos atributos da
organizacao dos servicos de satde, tanto do trabalho como das politicas de gestao.

As préticas atuais das acdes em satide se consolidaram ao longo do tempo e para
melhor situar as transformagdes ocorridas, serd interessante abordar alguns trabalhos,
como os de Lilia Schraiber e Denise Pires.

Schraiber (2008), em seus estudos de inspira¢cdo marxista sobre o trabalho
médico e a estruturacao da medicina no Brasil, caracteriza dois arranjos, historicamente

dados, nos planos técnico, organizacional e mercantil, que sdo os modos de trabalhar e
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produzir os servigos: a medicina liberal e artesanal, que ocupou o século XIX até
meados do século XX e a medicina empresarial e tecnolégica que vem se configurando
de modo generalizado desde 1960. A passagem da medicina liberal a tecnoldégica
acarretou, além do assalariamento e progressivo empresariamento da producdo do
trabalho assistencial, “uma fragmentacdo especializada e despersonalizacdo da
assisténcia” (Schraiber, 2008, p.21). O trabalho que anteriormente era artesanal passou
a incorporar intensivamente tecnologias, provocando sensiveis mudangas na pratica dos
servicos assistenciais e do mercado profissional.

A autora realizou extensa pesquisa qualitativa, com coleta dos dados através de
entrevista aberta, sobre o cotidiano do trabalho do médico no estado de Sdo Paulo,
narrado por eles mesmos. Manteve o referencial tedérico dos trabalhos pioneiros de
Ricardo Bruno Mendes Gongalves sobre as préaticas em saide como processos de
trabalho e da reelaborac@o do conceito de tecnologias em saude, desenvolvendo entdo
sua tipologia de medicina liberal e medicina tecnoldgica

Entendendo a estruturagdo do trabalho médico como dependente de uma
estruturacdo social maior, porque dela faz parte, Schraiber aponta a expectativa histérica
da medicina — tratar e cuidar das pessoas — sendo realizado de forma diferente de acordo
com a época em questdo. Assim, o uso de recursos técnicos € equipamentos se ajustam
as exigéncias de cada época e sdo ativamente exigidos pelos préprios médicos, para
cumprir suas finalidades sociais, sendo percebidos como uma necessidade médica.
Diferente de outros trabalhos técnicos € manuais, a priatica médica expressou-se por
longo periodo com muita liberdade, preservando a autonomia do seu agente e
caracterizando-se como prética liberal. Com o desenvolvimento cientifico e tecnolégico
na pratica profissional e na organiza¢do do trabalho, houve perda da autonomia na
esfera mercantil, ampliando o assalariamento e a especializacdo, havendo o resgate do
dominio na esfera técnica-tecnoldgica.

Sobre as mudancas sofridas na pritica médica e nas condicdes de trabalho,
Schraiber destaca que enquanto a pessoa do médico simbolizou a medicina liberal, por
outro lado, na medicina tecnoldgica os médicos passaram a ser meros aplicadores dos
conhecimentos e das técnicas, seguindo rotinas e aprimorando a uniformidade de suas
intervengdes, sem muita interferéncia pessoal. A qualidade da assisténcia estaria na
presenca de recursos tecnoldgicos, que se tornam os mediadores da relacio médico-
paciente, levando a “despersonificacdo do cuidado e da impessoalidade da prdtica”

(Schraiber, 2008, p.142). Com a universalizacdo da assisténcia a populacdo configurou-
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se o consumo de massa dos servigos médicos, acarretando mudancgas no significado das
relagdes entre os individuos nessa nova pratica. A progressiva especializagdo provocou
a necessidade de producdo de trabalho coletivo e em equipes, definindo-se o hospital
como o agregador das diversas especialidades médicas. A pratica clinica centrada na
longa consulta com anamnese e exame fisico, muitas vezes no préprio domicilio do
paciente, caracteristica da medicina liberal ou artesanal, cedeu lugar ao atendimento por
diferentes especialistas, com menos tempo para relacionamentos interpessoais,
utilizando recursos tecnoldgicos cada vez mais sofisticados para dar vazao a crescente
demanda.

Portanto, fica entdo exposto o dilema e o desafio atual: a reificacdo da tecnologia
como um bem em si, provoca uma subversao nas relacdes interpessoais ndo sé na
medicina, mas na sociedade contemporanea como um todo, sendo necessario reconhecer
que o “encontro entre pessoas foi substituido pela relacdo de cada um com os
intermedidrios” (Schraiber, 2008, p.208). Instaura-se uma crise de confianca em todas
as esferas relacionais, tornando-se entdo “a principal questdo da medicina tecnologica,
seja entre o médico e seu paciente, o médico e seus colegas e outros profissionais no
trabalho e o médico e seu saber” (SCHAIBER, 2008, p.206).

Denise Pires (2008) foi outra pesquisadora a realizar importante trabalho de
campo em hospitais de ponta, no sentido de uso de equipamentos de tecnologia
avangada e reconhecidos por prestarem uma assisténcia de qualidade na sadde. A autora
utilizou algumas categorias cldssicas as investigacdes de processo de trabalho tais
como: tecnologia, fragmentacao, alienacdo, profissdes, poder, custos, etc. e outras mais
necessarias ao estudo do trabalho em saide, como a relacdo com a clientela, com as
politicas sociais, com o estado e o trabalho em equipe, entre outras. Por ser o setor
saude parte do setor de servi¢os, encontrou tanto caracteristicas em comum, como o fato
de ser influenciado pelas mudancas tecnoldgicas, pela informadtica, pela automacgdo
microeletronica e pelos modos de organizagdo do trabalho, particularmente da teoria da
organizacdo cientifica da Escola Taylorista,’ quantas outras caracteristicas mais
especificas, diferentes de outros setores produtivos da economia (Pires, 2008, p.18).
Através de seus estudos, a autora observou que hd uma forma hegemonica de organizar

a acdo em saude e, partindo do entendimento dessa logica e da sua contextualizacdo,

! Frederick Winslow Taylor (1856-1915) considerado o pai da Administra¢io Cientifica, sindnimo de
Geréncia Cientifica ou de Organizacdo Racional do Trabalho.
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propde que se repense as relagdes entre tecnologia e trabalho em sadde, entre equipe e
usudrios e entre os proprios trabalhadores em sauide.

Ao fazer uma caracterizacdo historica do processo de trabalho em satde, Pires
identifica que a assisténcia aos doentes, desde seus primérdios, “sempre foi um trabalho
diferenciado, desenvolvido por individuos que tinham um conhecimento especial ou que
eram reconhecidos pelo grupo como dotados de uma capacidade especial” (Pires, 2008
p.81). Tratava-se de um trabalho do tipo artesanal, sem divisao de tarefas, em que os
profissionais detinham o controle ndo s sobre os processos em si, como também sobre
o ritmo de trabalho, o produto final, além da produc¢do e reproducdo do conhecimento
(via tradicao oral e acompanhamento da prética na relacdo mestre-aprendiz). Enquanto
nas sociedades tribais e indigenas da Antiguidade os problemas de saide eram tratados
por pessoas especiais — feiticeiros, pajés ou sacerdotes, na Idade Média o trabalho era
realizado por multiplos agentes, tanto religiosos como leigos, que desenvolviam
atividades diversas. A assisténcia clinica as camadas privilegiadas da sociedade era
realizada pelos fisicos (os médicos clinicos formados nos mosteiros e universidades) e
por sua vez, os pobres eram atendidos pelos homens de oficio, como os cirurgides-
barbeiros, os dentistas, as parteiras, os boticdrios, entre outros (Pires, 2008, p.81,82,83).
O local prioritdrio para o atendimento era o domicilio do doente e, até o século XVIII,
os hospitais eram organizacdes religiosas e atendiam a populagao mais pobre (PIRES,
2008, p.84).

Quando o hospital passa a concentrar as atividades assistenciais, o atendimento
passa a ser um trabalho coletivo de médicos e outros trabalhadores, “os médicos, agora
clinicos ou cirurgioes, assumem o controle do trabalho coletivo, delegando atividades”
(Pires, 2008, p.85). Dentre outras conseqiiéncias, observamos que o avanc¢o dos
conhecimentos na drea da satide intensifica esse processo de coletivizagao do trabalho
em sadde, tendendo a fragmentacdo do conhecimento e a ampliagdo do nimero de
especializacOes, ficando a assisténcia em saide parcelada em diversas atividades e
exercida por profissionais treinados para atividades cada vez mais especificas.

Em relacdo ao intensivo uso de tecnologias e ao aprofundamento do
conhecimento e da complexidade do trabalho em sadde, culminando com o surgimento
da superespecializacdo, a pesquisadora considera que resultou num efeito perverso: a
visao fragmentada do homem, “dificultando o entendimento da totalidade e
desconsiderando-o como determinante e determinado por relacdes afetivas, experiéncia

de vida e como parte de uma totalidade social” (PIRES, 2008, p.101).
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2

E preciso ressaltar que apesar da influéncia da geréncia Taylorista na
organizacdo do trabalho assistencial, os profissionais de saiude desenvolvem seu
trabalho com relativa autonomia, sob o gerenciamento médico e a ldgica do
parcelamento de tarefas, estabelecendo-se uma rede de relagdes hierdrquicas com a
dependéncia cada vez maior de equipamentos tecnoldgicos sofisticados. Essas duas
l6gicas — relativa autonomia e trabalho coletivo - convivem durante todo o século XX
na organizacdo e na pratica assistencial em sadde ‘“elas sdo contextualizadas
historicamente e influenciadas pela logica do capital e pelas diversas formas de
organizagdo e gestdo do trabalho que sdo aplicadas em outros campos do trabalho
humano” (PIRES, 2008, p.95).

Merhy (2007a) define como objeto do campo da saide a produgdo do cuidado,
por meio do qual se poderd atingir a cura e a saude, apontando para a determinacao
histérica e social das técnicas e préticas de cuidado, havendo uma multiplicidade de
modelos de acdo. Fala da tensdo propria da produ¢do do cuidado em satde que ndo
estd, obrigatoriamente, comprometida efetivamente com a cura e promog¢ao de satide e
sim com o modelo médico hegemdnico atual que privilegia procedimentos diagndsticos
e cirdrgicos. Propde que a producdo de atos de saide deixe de ser “procedimento-
centrada” para ser ‘“‘usudria-centrada”’, ou seja, atos comprometidos com as
necessidades do usudrio, mantendo uma combinagdo 6tima entre eficiéncia das agdes e
a producdo de resultados. Assim sendo, afirma que explorar a tensdo entre
procedimento/cuidado € um problema da gestao dos processos produtivos em saude.

O autor faz também um alerta sobre as queixas dos usudrios: eles ndo reclamam
da falta de conhecimento tecnoldogico, mas sim da falta de interesse e de
responsabilizacdo dos diferentes servigos; os usudrios se sentem “‘inseguros,
desinformados, desamparados, desprotegidos, desrespeitados, desprezados” (MERHY,
2007a, p.121).

Merhy (2007b) também aborda a questio do trabalho em satde sob a perspectiva
marxista, reconhecendo a dimensdo histérico-social na determinagdo da estrutura das
organizacoes assistenciais e das praticas em saide. Ele utiliza como referéncia autores
brasileiros pioneiros na area da Saude Coletiva, como Maria Cecilia Ferro Donnangelo
e Ricardo Bruno Mendes Gongalves para discutir as relagdes que se estabelecem no dia-
a-dia dos servigos, descrevendo a micropolitica do trabalho e considerando a forma
como funcionam os processos no interior dos servicos de saude, bem como as

possibilidades de interagcdo entre trabalhadores e usudrios. Ao sistematizar suas teses
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sobre a teoria do trabalho em satde, Merhy avanca no entendimento do uso de
tecnologias em satide, tendo sempre como referéncia a temética do trabalho, que busca
intencionalmente a producdo de bens materiais ou simbdlicos. Introduz o conceito de
“tecnologias leves” para descrever a “tecnologia de (e das) relagdes” tendo como
componentes desse universo, entre outros, a producdo do vinculo, a responsabilizagdo e
o acolhimento; “tecnologias leve-duras”, que seriam os saberes estruturados que
orientam o trabalho e as “tecnologias duras” que seriam as mdaquinas, ferramentas,
normas e estruturas organizacionais. De acordo com Merhy, as queixas dos pacientes
estariam relacionadas a forma de se utilizar as “tecnologias leves” pelos profissionais de
saude.

Consistentemente o autor ressalta a importancia e o significado, no trabalho em
saide, do momento em que ocorre o encontro entre trabalhador e usudrio e os seus
desdobramentos, discorrendo sobre como o ‘“sentido iultimo de qualquer servico de
saiide é o de se centrar no usudrio e intervir a partir de seus problemas, procurando
contribuir para um caminhar mais autéonomo daquele, no seu modo de caminhar na
vida” (Merhy, 2007b, p.79). Descrevendo o momento do trabalho em si, Merhy (2007a
e 2007b) assinala o aspecto de ser permanentemente um trabalho vivo em ato,
ocorrendo a produgdo no imediato ato de ser consumido, denominando de intersecora
essa relacdo de trabalho, singular, que resulta na dimensao chave de estar sempre em
situacdo de governo.

A complexidade de se construir intervengdes em servicos de saude € entdo
exposta, uma vez que o trabalhador de satde tem autonomia e liberdade no seu espago
de atuacdo. O autor destaca ainda que o cuidado integral deve ser uma conseqiiéncia da
articulacdo adequada e flexivel das tecnologias leves, leve-duras e duras. Assim,
percebemos a importancia no ambito da gestdo de se trabalhar com o modelo de cuidado
centrado no sujeito, intervindo a partir de seus problemas e necessidades e ndo do uso
de uma légica de cura de doengca como objetivo assistencial tnico. Também ¢é
necessario o entendimento do conceito de satide nao apenas como auséncia de doenga,
mas incluindo os determinantes histérico-sociais bem como sua dimensao subjetiva do
sofrimento e da capacidade de receber os cuidados.

S4a (2009) ao analisar os desafios para a produ¢do do cuidado em saude
considera fundamental analisar, como fatores condicionantes, 0s processos
intersubjetivos e inconscientes que perpassam os profissionais, as organizacdes € 0s

processos de trabalho. Sua abordagem metodoldgica procura articular as seguintes
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categorias tedricas: a psicossociologia francesa contempordnea, a teoria psicanalitica
sobre os processos intersubjetivos e grupais e a psicodindmica do trabalho. A autora

apresenta a seguinte conclusio:

A especificidade do trabalho em saitide, ou o que constitui sua
esséncia, € sua caracteristica intersubjetiva e de intervengdo tinica de
um sujeito sobre o outro, em suas experiéncias singulares de vida,
prazer, dor, sofrimento e morte (S84, 2009, p.656)

As conseqiiéncias e implicagdes dessa conclusdo seriam que essa dimensao
intersubjetiva ndo pode ser dissociada dos demais componentes, sendo essencial ao
desenvolvimento e eficicia do trabalho em sauide, além de escapar as estratégias de
controle gerencial e ser altamente exigente de trabalho psiquico (S4, 2009, p.657). Ao
reconhecer os obstdculos, ao incluir os aspectos inconscientes e dindmicos presente na
relacdo entre profissionais e organizacao e que afetam os usudrios, a autora reconhece
também as responsabilidades e propde entdo mudancas, no ambito da gestdo, das
praticas de saude orientadas por valores como: “fraternidade, solidariedade e cuidado
com o outro”. Aponta assim os caminhos a serem construidos, focalizando os efeitos
dos processos intersubjetivos presentes nas organizagdes e trazendo o cuidado para o
centro da gestdo em saude em suas duas perspectivas: “garantir o cuidado com a vida
no modo de produzir o cuidado em saiide, como também garantir o cuidado com o
outro no modo de produzir a gestdo” (SA, 2009, p.660).

Figueiredo (2009), sob a 6tica psicanalitica, discute o cuidar e suas diversas
faces, demonstrando a dindmica envolvida na interacio com o outro, presente em
diferentes situagdes e com agentes diversos: os pais, os professores, 0s amigos, 0s
profissionais de saude, etc. Demonstra que o objetivo de “todas as prdticas de recep¢do
€ o de propiciar para o individuo uma possibilidade de fazer sentido de sua vida e
vicissitudes de sua existéncia ao longo do tempo, do nascimento a morte” (Figueiredo,
p.134, grifo do autor). A importancia do “fazer sentido” € a experiéncia integradora, em
oposi¢do ao sofrimento e a ameaca da vivéncia potencialmente traumdtica do “sem
sentido”, tdo presente em nossa existéncia. Portanto, o cuidar proporciona um “fazer
sentido”, ajudando a estabelecer uma ligacdo, dando forma e inteligibilidade para
enfrentarmos os percal¢os da vida, principalmente nas situacdes de fragilidade como o

adoecer. O autor descreve as modalidades de ‘“sustentar e conter”’, “reconhecer”,
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“interpelar e reclamar”, como formas diversas, fundamentais e indispensdveis, de
alteridade apresentada pelo agente cuidador, sinalizando a necessidade de equilibrio
nestas fungdes para que o cuidado efetivamente proporcione o “fazer sentido”.

Birman (2003), discutindo sobre as novas modalidades de mal-estar na
contemporaneidade, indica predominar a cultura do corpo e a impossibilidade da
“subjetividade de se abrir para o outro”, tendendo ao sentimento de ‘“vazio” e a se
perceber num mundo “sem sentido”. Aponta como marca diferencial para se entender

essa subjetividade narcisica a distincao sobre dor e sofrimento:

Enquanto a dor é uma experiéncia em que a subjetividade se fecha
sobre si propria, ndo existindo qualquer lugar para o outro no seu
mal-estar [...] no sofrimento o outro estd sempre presente para a
subjetividade sofrente, que se dirige a ele com seu apelo e lhe
endereca uma demanda (p.5).

Segundo o autor seria a presenca de mediadores no espago social que
possibilitaria a transformacdo da dor em sofrimento, evitando-se assim a restricdo ao
lamento e a passividade, permitindo a abertura da subjetividade para o outro.

Pelo exposto, vislumbrarmos a importancia de se realizar uma intervengao,
apesar dos desafios, junto aos pacientes na fila de espera para a ATJ, propondo a¢des de
cuidado integral que funcionem como mediadores para a subjetividade e a sua
interlocucdo no mundo. A noc¢do de cuidado ndo estd, necessariamente, associada a
fazer algo, a realizar algum procedimento, mas sim a demonstrar a possibilidade de
receber o outro, sustentando, reconhecendo, interpelando, propiciando assim uma
experiéncia integradora. Caberia, na nossa proposta, a equipe multidisciplinar dar voz e
visibilidade aos pacientes que estao aguardando na fila.

Sobre o trabalho em equipe, encontramos em Peduzzi (2001) a formulacdo de
que “consiste numa modalidade de trabalho coletivo que se configura na relacdo
reciproca entre as intervengoes técnicas e a interacdo dos agentes”. Quanto a tipologia
observamos a distin¢cdo em dois tipos, caracterizados de forma dinadmica pelas no¢des de
fragmentacdo e de articulacdo, consoantes a proposta de integralidade das agdes de
saude: “equipe agrupamento e equipe integracdo”. No primeiro tipo ocorre uma
justaposi¢do das acOes e agrupamento de agentes, por sua vez, no segundo tipo ocorre

uma articulacdo das acdes e a interacdo dos agentes. A autora utiliza diversos critérios
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para analisar a tendéncia para um desses tipos: qualidade da comunicagdo entre os
integrantes da equipe, especificidade dos trabalhos especializados, questionamento da
desigual valorizacdo social dos diferentes trabalhos, flexibilizacdo da divisdao do
trabalho, autonomia profissional de cariter independente e constru¢do de um projeto
assistencial comum (PEDUZZI, 2001, p.105).

A proposta de atuacdo em equipe multidisciplinar estd respaldada na no¢do de
integralidade, buscando contemplar a complexidade e a multidimensionalidade das
necessidades em saude centradas no sujeito, sendo imprescindivel a articulacdo das
diferentes disciplinas e de seus agentes, em substituicio ao trabalho isolado e
independente.

Outro pesquisador que se debruca sobre a questdo da organizagdo dos servigos
de saide em equipe é Gastao Wagner Campos, que reconhece dois modelos polares de

trabalho em equipe:

...de um lado, observa-se a agregacdo vertical de profissoes ou de
grupos homogéneos de especialistas, criando departamentos e
servigos, [...] hd profundo desentrosamento entre as vdrias linhas de
trabalho [...] e cada um sente-se responsdvel por fazer apenas aquilo
estritamente ligado a sua drea técnica ou especialidade [...] Em outro
extremo hd uma horizontalizacdo dos organogramas [...] é comum
igualarem-se de modo artificial todos os profissionais [...] todos
fariam tudo e ninguém seria pessoalmente responsdvel por nada em

particular (2007b, pp.247-48).

Ao apresentar essas caracteristicas polares e antagbnicas, o autor observa a
importancia de combind-las, com graus varidveis de polivaléncia e niveis necessarios de
especializacdo, sendo assim, sugere entdo a “aplicacdo dos conceitos de Campo de
Competéncia e Responsabilidade e Niicleo de Competéncia e Responsabilidade”
(Campos, 2007b p.248). Enquanto a nocdo de Campo se refere aos saberes e
conhecimentos comuns aos diferentes especialistas, incluindo no¢des genéricas sobre
politica, organizacdo de modelos e processo de trabalho em satdde, o Nicleo seria
entendido como o conjunto de saberes e responsabilidades especificos de cada
profissdo, que define a singularidade de cada especialista. O ponto fundamental é a
defini¢do clara de responsabilidades. Segundo o autor, ao se utilizar esses conceitos nao
seria necessdrio tentar programar todos os processos de trabalho, preservando-se assim a
autonomia para os profissionais, mas sim refor¢ar a definicio de Campo e Nicleo de

Competéncia e Responsabilidade dentro da equipe, para cada grupo-tarefa. Com essa
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proposta haveria uma constante negociacdo que permitiria dar conta dos paradoxos
autonomia & defini¢do de responsabilidade e polivaléncia & especializagdo (CAMPOS,
2007b p.250).

Campos resgata a no¢ao grega de “Paidéia”, que indica a formagao integral do
ser humano e sugere uma instigante proposta: “reorientar as prdticas de saiide,
voltando-se para ampliar a capacidade de andlise e de co-gestdo dos Sujeitos”
(Campos, 2007a p.16), tendo denominado de “Método Paidéia” e ‘“Agir Paidéia” essa
sua concepg¢ao de reforma da clinica que deixaria de ser centrada na doenga para ser
baseada no sujeito. E importante deixar claro que o autor se refere a uma ampliagio do
objeto de saber e de intervencdo da clinica e ndo uma simples troca. A enfermidade
continua como objeto de conhecimento e intervencao, mas o sujeito e seu contexto sao
incluidos como objeto de estudo e de praticas. O objetivo dessa pratica construtiva é
facilitar o sujeito a reconhecer e expressar seus interesses e necessidades, ou seja, “co-
produzir Sujeitos, com capacidade de andlise e de co-gestdo das proprias vidas e das
instituicoes” (CAMPOS, 2007b p.16). Utilizando o “Método Paidéia” e o “Agir

Paidéia” se provocaria o “Efeito Paidéia™:

2

E um processo social e subjetivo em que pessoas ampliam sua
capacidade de buscar informagées, de interpretd-las, objetivando
compreenderem-se a si mesmas, aos outros e ao contexto,
aumentando, em conseqiiéncia, a possibilidade de agir sobre as
relagcoes (p.87).

O autor considera essencial o papel da equipe multidisciplinar, refor¢cando a
importancia de se utilizar os conceitos de Niucleo e Campo descritos acima, articulando
a co-gestdo e assegurando assim a saide da populacdo e a realizacdo pessoal dos
trabalhadores.

A partir dos estudos expostos acima, acreditamos conseguir desenhar uma
proposta de atencdo aos pacientes que estdo aguardando na fila para ATJ, mas antes
teremos que examinar alguns processos organizacionais que desafiam a difusdo de
novas idéias. Ao pensarmos em construir projetos coletivos em nossas organizagoes de
saide ndo podemos deixar de levantar as questdes que dificultam a promocgdo de
mudancas na gestao da atencdo a saide no ambito hospitalar.

Azevedo, Braga Neto e Sd (2002) apresentam relevantes contribuicdes da

Psicossociologia Francesa, uma vertente da Psicologia Social, que enfoca grupos,
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organizagdes e comunidades em situacdes cotidianas, para o entendimento das
resisténcias aos processos de mudancas que ocorrem dentro da organizagdo. Ao
discutirem as matrizes tedrico-metodoldgicas mais difundidas, principalmente no campo
da sadde, que sdo o enfoque estratégico de planejamento e gestdo e a abordagem da
gestdo de qualidade total, os autores indicam claramente seus avancos como ferramentas
gerenciais, mas apontam suas limita¢des ao deixarem de admitir a presencga, ao lado do
registro consciente e racional, do registro inconsciente, conflitivo, dos sujeitos dentro da
organizacdo e que seriam os responsaveis pelas resisténcias as mudangas. Esse seria o
diferencial da contribuicdo da psicossociologia, que incorporando nogdes psicanaliticas
basicas, abandona a visdo do comportamento humano guiado apenas por fatores
conscientes, conhecidos e passiveis de controle. “A ambigiiidade e o equivoco
constituem o espaco de manifestacdo do desconhecido, do ‘erro’, da contradigdo e da
incoeréncia, condigbes que a consciéncia procura rejeitar” (AZEVEDO, BRAGA
NETO e SA, 2002, p.239).

A partir dessa abordagem a organizacdo passa a ser entendida como uma
microssociedade, onde os sujeitos vivenciam toda a gama de afetos, disputas e desejos.
Por sua vez, o processo de mudanga deve ser entendido nao apenas como algo material

e objetivo, mas também como um processo psiquico e subjetivo:

Toda vida em sociedade é geradora de angiistias. Do mesmo modo, a
organizacdo luta — a rigor, os individuos e grupos em uma
organizagdo lutam — contra vdrias angiistias. O medo do “informe”,
do caos, é uma delas. Toda organizacdo se apresenta como
“formacdo” e luta contra a ameaca de um caos desorganizador.
Assim, o espontdneo, o imprevisto, os movimentos criadores sdo
vividos, em sua maioria, como ‘“desordens”. Do mesmo modo, a
novidade, o desconhecido, podem ser vividos como “fissura”
(AZEVEDO, BRAGA NETO e SA, 2002 p.242).

Diante dessas contribuicdes, os autores alertam para as tensdes e desafios
sempre presentes ao se propor mudangas e para o grau de incerteza dos resultados a
serem obtidos.

Mais recentemente, Azevedo et al.(2010) analisando o atual contexto da
problemadtica da organizacdo e gestdo do cuidado em saide no dmbito hospitalar do
SUS, discute amplamente duas abordagens tedricas e estratégias metodoldgicas

utilizadas: a primeira, que responde pela maioria das experiéncias em curso, “dd énfase
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ao processo de racionalizacdo das prdticas médico-hospitalares, buscando melhoria
continua da qualidade” e a segunda seriam “as abordagens voltadas para a ampliacdo
da clinica e pela centralidade do sujeito nas prdticas de saiide.”

Apesar de apontarem para o fato de essas abordagens poderem ser vistas como
complementares em alguns aspectos, os pesquisadores alertam para as diferencas em
relacdo ao modo de conceber as organizagdes, bem como dos instrumentos e das
estratégias propostas para as intervengdes. O primeiro grupo, apesar de incluir
diferentes propostas como a Governanga Clinica, a Acreditacdo e a Contratualizagao, se
apdia em uma “visdo racional e funcionalista da organizagdo, particularmente quanto
as possibilidades de mudanga na cultura organizacional” (AZEVEDO et al., 2010).

Por outro lado, no segundo grupo se destacam os elementos subjetivos,
incluindo tanto a dimens@o consciente quanto 0s processos inconscientes, simbdlicos e
imagindrios, presentes no vinculo do sujeito com o trabalho e com as organizacoes e
conseqiientemente a centralidade dos elementos intersubjetivos do trabalho gerencial.
Aqui a organizacao € entendida como uma “realidade viva, onde os sujeitos vivem seus
desejos de afiliacdo, onde se instaura ndo somente o jogo do poder, mas também o do
desejo” (AZEVEDO et al., 2010).

Assim, os autores ressaltam as limitagdes e o reducionismo da visdo do primeiro
grupo e identificam no segundo grupo a possibilidade de se construir uma gestao
preocupada com a integralidade do cuidado, centralizada no sujeito € nos processos
intersubjetivos. Entre os defensores desse modelo gerencial estdo autores ja citados
como Gastdo Wagner Campos e Emerson Merhy.

Portanto, apesar de reconhecerem os desafios para a implementacao de propostas
de mudangas no ambito hospitalar, os pesquisadores entendem que a possibilidade de
intervencdo depende ndo apenas das caracteristicas tedrico-metodolégicas, mas
principalmente “da capacidade de mobilizagdo subjetiva e de construgdo coletiva de
projetos para a organiza¢do, onde os processos de idealizacdo e identificagdo sdo os

reais substratos” (AZEVEDO et al., 2010).
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CAPITULO 3: A ESTRATEGIA METODOLOGICA E A ENTRADA EM
CAMPO

Segundo Minayo (2008, p.14) a metodologia “inclui simultaneamente a teoria
da abordagem (o método), o instrumentos de operacionalizacdo do conhecimento (as
técnicas) e a criatividade do pesquisador (sua experiéncia, sua capacidade pessoal e
sua sensibilidade)”.

O objeto do estudo em questao é o cuidado ao paciente que estd na fila de espera
para um procedimento ortopédico de alta complexidade, a artroplastia total de joelho, no
INTO. No capitulo 2 mapeamos alguns caminhos tedricos que deram suporte as
investigacdes utilizando pensadores do campo da Saide Coletiva no Brasil,
comprometidos com a politica e gestdo dos servicos de saide, destacando-se a
contribuicdo daqueles autores que conferem énfase ao papel dos processos
intersubjetivos e  cotidianos, alguns deles orientados pela abordagem
psicanalitica/psicossociolégica dos processos organizacionais. A partir desses autores,
adotamos como principais categorias analiticas a no¢ao de cuidado ao paciente, o
sofrimento vivenciado por eles em funcdo da sua situagdo e da sua trajetéria pela
institui¢ao, a integralidade em satde, o imaginario e a produciao do sentido pelos
sujeitos da pesquisa.

Para o desenho das estratégias metodoldgicas, recorremos, entre outros autores,
a Turato (2010), que propde uma metodologia a partir da articulagdo entre métodos
qualitativos socioantropolégicos (compreensivo-interpretativos) de pesquisa € o0s
conhecimentos e as atitudes clinico-psicolégicas adotadas pelo enfoque psicanalitico
das relagdes interpessoais € no campo da prética da medicina clinica Ela é concebida
para conhecer e interpretar os sentidos e as significa¢des trazidas pelos individuos sobre
os fendmenos no campo saude-doenga, como uma pesquisa qualitativa, mas o seu
diferencial é o uso de conceitos desenvolvidos na pritica clinica histérica e na
psicandlise, sendo entdo, uma particularizacdo do método qualitativo genérico.

Segundo o autor sdo trés os pilares (atitudes) que sustentam a metodologia
clinico-qualitativa, tanto para a construcdo e aplicacdo dos instrumentos, quanto para a

discussao dos resultados:
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a atitude existencialista da valorizacdo dos elementos
“angustia” e “ansiedade”, presentes na existencialidade do
sujeito a ser estudado; a atitude clinica da acolhida dos
sofrimentos emocionais da pessoa, inclinando-se a escuta e o
olhar, movido pelo desejo e hdbito de proporcionar ajuda; e
atitude psicanalitica do uso de concepcoes vindas da dindmica
do inconsciente do individuo (Turato, 2010 p. 230, grifo do
autor).

De acordo com a proposta apontada acima, nesta abordagem o pesquisador deve
criar um setting adequado com o entrevistado, acolhendo, olhando com atengdo sua
linguagem corporal e seu comportamento, escutando a fala do sujeito, valorizando as
trocas afetivas, enfim, adotar uma postura clinica ao abordar o alvo do estudo. O
objetivo € colocar em evidencia o universo dos significados, crencas e valores do
entrevistado, pautando-se na interdisciplinaridade de referenciais tedricos, com destaque
para as nocoes psicanaliticas bésicas, que deverd ainda nortear a elaboragdo e aplicacdo
dos instrumentos auxiliares de pesquisa.

Apesar de se buscar objetivar os meios de expressdao dos sujeitos que estdo sob
cuidados, o trabalho em satide é pautado nas relacdes interpessoais o tempo todo, dai a
interpretacdo dos sentidos e significados trazidos pelos individuos ser o cerne da
investigacdo. Ao mesmo tempo, por lidar com o sofrimento, com angustias e ansiedades
existenciais, é fundamental que a aproximacdo ocorra a partir de atitudes adequadas,
incorporando também conceitos psicanaliticos sobre a dindmica das entrevistas.

E importante destacar outras caracteristicas da metodologia a ser utilizada:
conforme ressalta Turato o pesquisador € o principal instrumento para a coleta e registro
de dados em campo e também deve funcionar como bricouler, isto €, construir objetos
novos a partir de fragmentos, ndo sendo apenas as teorias, mas as proprias experiéncias
e percepcoes do investigador o ponto de partida. Além disso, o interesse maior € no
processo em si € ndo no produto das correlacdes, devendo incluir a possibilidade tanto
do raciocinio indutivo como do dedutivo para a constru¢do do conhecimento. Outros
aspectos a serem evidenciados no método sao a integracdo das fases de exibi¢do dos
dados tratados e a sua discussdo, além da tendéncia ao predominio da particulariza¢do
em relacdo a generalizacdo (TURATO, 2010, p.267).

Ao adotarmos a abordagem clinico-qualitativa, o desenho da proposta centrou-se

na utilizacao das seguintes técnicas:
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Entrevista individual semi-estruturada, com os pacientes da fila de espera para ATJ no
INTO. Tal estratégia visava, mais diretamente, a responder a questdes que, desde o
inicio do mestrado se colocavam, como: Quais as necessidades de cuidado que
demandam os pacientes na fila de espera? E possivel dimensionar o seu sofrimento? O
que a situacdo de espera representa em termos de qualidade de vida? Quais sdo as
expectativas em relacdo a cirurgia e o pds-operatério? Que possibilidades de resposta do
ponto de vista assistencial podem ser oferecidas a esses pacientes ainda na fila de

espera? Essas questdes deram origem ao roteiro de entrevistas em anexo.

Entrevistas em grupo semi-estruturadas com a equipe multidisciplinar do Centro do
Joelho baseadas na problematizagdo do material produzido nas entrevistas com os
pacientes. O objetivo foi explorar as possibilidades de resposta as demandas de cuidado

identificadas junto aos pacientes.

Foi definido um roteiro para as entrevistas (Apéndice A) que contemplasse os
objetivos e as questdes levantadas, mapeando a vida cotidiana dos pacientes, incluindo
os aspectos socio-familiares, suas condi¢des de saide em geral e a condicao ortopédica,
assim como os principais topicos a serem apresentados e discutidos com a equipe do
CAE do joelho.

A pesquisa foi realizada em conformidade com os principios éticos e condi¢des
para pesquisas envolvendo seres humanos estabelecidos na Resolugdo n° 196/96 do

Conselho Nacional de Sadde.

3.1 ENTRANDO EM CAMPO

3.1.1 AS ENTREVISTAS COM OS PACIENTES

A proposta da pesquisa foi selecionar, através de sorteio, alguns pacientes
inscritos na fila de espera para ATJ de acordo com a sua posi¢do, considerando os
diferentes momentos dessa fila.

O relatério contendo a lista completa dos pacientes da fila de espera para ATJ

foi solicitado em 23/11/2010, quando encontramos um total de 3.630 pacientes
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inscritos. Neste relatério consta além do nimero do prontudrio do paciente, o Nimero e
a Data da Guia, data esta que se refere ao dia da entrada do paciente na fila.

A Assessoria da Fila (ASFIL), responsavel pelo gerenciamento da fila, apresenta
a seguinte classificacdo dos pacientes, conforme seu lugar na fila: SOLICITACAO,
EXAME, PRONTO E CARTA. Esta ultima lista contém o nome dos pacientes aos
quais foram enviados uma carta, porque nao foi possivel o contato através do telefone
informado e que permanecem nesta situacao até responderem ao chamado do hospital.
No caso da AT]J, havia 120 pacientes nesta posicdo que foram descartados para o
sorteio.

A etapa SOLICITACAOQ, também nomeada AGUARDANDO O CHAMADO, é
organizada por ordem cronoldgica e se refere aos pacientes que foram encaminhados
para cirurgia e estdo aguardando o chamado, por telefone, para iniciarem os exames pré-
operatorios. Podemos observar nesta etapa que as Guias mais antigas emitidas para a
cirurgia de ATJ sdo de agosto de 2007, ou seja, fornecidas ha 39 (trinta e nove) meses
atrds, mas esses pacientes ainda precisam realizar os exames pré-operatérios e a
avaliacdo do risco cirdrgico antes de estarem em condicdes de aguardar a vaga para
internacdo. Devido ao grande nimero de pacientes inscritos (total de 3.152) distribuidos
ao longo desses 39 meses, optamos, para a realizacdo do sorteio para a escolha dos
entrevistados, em dividir essa etapa em 3 (trés ) momentos, de trés meses cada um

(TABELA 4):

Inicio da Fila: posicao dos pacientes mais antigos desta etapa da fila e que possuem
Guia com data de agosto/setembro/outubro/2007. Encontramos neste periodo 104

pacientes inscritos.

Meio da Fila: com Guia de abril/maio/junho de 2009. Encontramos 147 pacientes

inscritos neste periodo.

Fim da Fila: que se referem aos pacientes que foram mais recentemente incorporados a
fila, com Guia de 23 de agosto até 23 de novembro de 2010. Encontramos 298 pacientes

inscritos nesta posi¢ao.

Nas demais posicdes apresentadas pela ASFIL, encontramos 293 pacientes

inscritos na etapa EXAME e havia 65 pacientes aguardando vaga para a internagdo, na



47
etapa PRONTO. Na tabela 4 apresentamos a distribui¢do dos pacientes de acordo com a

posicdo na fila, destacando os diferentes momentos definidos para o sorteio.

TABELA 4: Distribuicdo dos pacientes de acordo com a posicao na fila para ATJ —
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia — INTO — 2010

POSICAO N° de PACIENTES
SOLICITACAO: Inicio (ago/set/out/2007) 104
Meio (abr/mai/jun/2009) 147
Fim (23/08 a 23/11/2010) 298
EXAME 293
PRONTO 65

Fonte: MVPortal/Sistemas Web/INTO

Em relacdo a quantidade de entrevistas mantivemos a proposta inicial de utilizar
3 (trés) pacientes de cada posi¢do da fila, perfazendo um total de 15 (quinze),
distribuidos da seguinte forma: trés do Inicio, trés do Meio e trés do Fim da etapa
SOLICITACAO; trés da posicio em EXAME e trés da posicilo PRONTO, sendo
realizado novo sorteio da mesma posi¢do no caso de algum impedimento do paciente
escolhido. Com este quantitativo observamos uma saturagdo ou repeticao nas falas, isto
€, acréscimos pouco significativos no contetido das entrevistas. Deste modo, entende-se
que a quantidade de entrevistas foi suficiente, uma vez que se trata de pesquisa
qualitativa, cujo objetivo € “conhecer cientificamente o particular” e apreender assim a
singularidade de cada paciente (TURATO, 2010, p.266).

No total foram sorteados 24 (vinte e quatro) pacientes, tendo sido agendados 16
(dezesseis) entrevistas e todas foram realizadas. Os demais 8 (oito) pacientes sorteados

foram descartados pelos seguintes motivos:

2 (dois) falecidos;

2 (dois) ninguém atendeu o telefone, em diversas tentativas no periodo de 72h;
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1 (um) estava viajando e deveria retornar apos trinta dias;

1 (um) j4 havia se submetido a cirurgia por plano de satude do filho;

1 (um) a filha atendeu, alegou dificuldade para locomover a mae, mas se prontificou a
nos receber em casa;

I(um) residente em outro municipio (Quissamia) que havia sido encaminhado pela
CODIM para o Hospital Estadual de Traumatologia e Ortopedia Dona Lindd,
inaugurado em julho/2010, no municipio fluminense Paraiba do Sul, onde o paciente ja

estava realizando os exames pré-operatorios.

Segundo informagdes colhidas na Coordenagcdio de Desenvolvimento
Institucional (CODIN), responsavel pelos convénios com outras unidades de sadde, a
proposta € encaminhar todos os pacientes que sejam residentes nas demais regides do
estado para este Hospital Estadual, seguindo um cronograma (regido Norte, depois
regido Serrana, regiao dos Lagos, Costa Verde etc), tendendo o INTO a ficar apenas
com a regido Metropolitana. Quando realizam o contato € esclarecido ao paciente que
ele tem a opcdo de permanecer aguardando a vaga no INTO. Apds o recebimento do
relatério mensal das cirurgias realizadas neste hospital, o paciente € retirado da nossa
fila de espera.

A posicdo que necessitou de maior nimero de sorteados para se conseguir
agendar as trés entrevistas foi a posicdo Inicio da Fila (os mais antigos da etapa
SOLICITACAO), estando localizados nessa posi¢do os 2 (dois) falecidos, 1 (um) ji
operado, 1 (um) viajando, 1 (um) ndo atendeu e 1 (um) paciente que tinha acabado de
ser chamado para os exames, este entdo foi entrevistado como representante da posicao
Exame. O paciente encaminhado para o Hospital Dona Lindu estava na posi¢ao Meio da
Fila, da etapa SOLICITACAO. Na posicio Fim da Fila foram entrevistados 4 (quatro)
pacientes em virtude de uma paciente inicialmente ter alegado impossibilidade para
comparecer ao hospital e depois telefonar aceitando agendar.

Apo6s o sorteio, ao ser definido o paciente, acessamos a Ficha de Cadastro no
MVPortal/SistemasWeb/INTO através do numero do prontudrio, para localizar o
telefone de contato. A Ficha contém além da identificagdo, o endereco completo com o

telefone do préprio e de parentes e o grau de escolaridade.
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Ao avaliarmos o perfil dos sorteados encontramos os seguintes dados:

GRAFICO 1: Perfil dos pacientes sorteados por Sexo

Fonte:MV/Portal/Sistemas Web/INTO

GRAFICO 2: Perfil dos pacientes sorteados por Idade

Fonte: MV/Portal/Sistemas Web/INTO

Os achados acima confirmam as expectativas iniciais do nosso trabalho em
relac@o ao sexo e a idade, estando em consonancia com os estudos internacionais de ser

a artrose do joelho uma patologia predominante de mulheres acima dos 60 anos.
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GRAFICO 3: Perfil dos pacientes sorteados por Distribuicio Geogréfica no Estado do

Rio de Janeiro

Norte
4%

Fonte: MV/Portal/Sistemas Web/INTO

Em relacdo a residéncia, a quase totalidade pertence a regido Metropolitana I
(capital e baixada) e o tinico que residia fora dessa drea j4 tinha sido encaminhado para

o Hospital Estadual de Traumatologia e Ortopedia D. Lindd, inaugurado hé seis meses.

GRAFICO 4: Perfil dos pacientes sorteados quanto ao Grau de Escolaridade
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Fonte: MV/Portal/Sistemas Web/INTO

Outro dado que merece nossa atengdo € o baixo nivel de escolaridade

apresentado pelos sorteados. Ao pensarmos em acdes para os pacientes da fila de espera
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nao podemos deixar de levar em conta esse achado, que parece coerente com a realidade
da populagdo que utiliza o SUS.

Enquanto pesquisadora, optei por telefonar pessoalmente para explicar o carater
voluntdrio da entrevista e a preservacdo do anonimato, além de esclarecer que a
aceitacdo ou recusa ndo levaria a nenhum prejuizo e nem a mudanga da posi¢do na fila
de espera.

Ao fazer o convite percebia a necessidade de enfatizar aos pacientes que aquele
ndo era o telefonema que estavam aguardando para iniciar os exames pré-operatorios ou
a internacdo, conforme a posi¢a@o na fila, pois era habitual eu ouvir, imediatamente apos
me identificar como funciondria do INTO, expressdes como: (...) ah! Gracas a Deus
vocés ligaram (...), ou entdo (...) eu estava pensando em ligar ou ir até ai essa semana.
Mesmo depois dos esclarecimentos os pacientes mostraram boa vontade em colaborar,
agendando o hordrio e comparecendo as entrevistas.

Apo6s ter completado os agendamentos com trés pacientes por cada posi¢do
estabelecida foi marcada uma entrevista a mais do previsto inicialmente, da posi¢ao fim
da fila, porque uma paciente que anteriormente alegara impossibilidade de comparecer
ao hospital telefonou na semana seguinte dizendo: (...) meu filho faz questdo de me
levar (...).

E importante ressaltar o comparecimento de todos os pacientes agendados e o
fato deles chegarem sempre antes do hordrio combinado, pois todos mostravam
dificuldade para caminhar. Em alguns essa dificuldade era bastante acentuada sendo
necessario o uso de bengala ou do apoio do acompanhante, mesmo assim, varios vieram
sozinhos e a maioria utilizou transporte publico. Foram 16 (dezesseis) pacientes
entrevistados, sendo 11 (onze) mulheres e 5 (cinco) homens.

As entrevistas ocorreram em local apropriado e por se tratar de paciente externo,
isto €, ndo internado, foi reservado sala no ambulatério, ambiente familiar ao paciente e
ao pesquisador.

Inicialmente eram reiteradas as explicacdes e os esclarecimentos necessarios,
ocasidao em que era lido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e solicitado ao
paciente a assinatura do TCLE (Anexo C)

Uma atitude comum no inicio da entrevista era o entrevistado pedir desculpas
pela lentiddio com que caminhavam e pela demora em se acomodar na cadeira.
Agradeciam quando eu me dispunha a ler em voz alta, explicando o TCLE e também se

justificavam por assind-lo com dificuldade (...) “tenho pouco estudo”.
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O compromisso com o agendamento, apesar do esclarecimento sobre o cariter
voluntdrio, ja parecia revelar a grande expectativa em que eles se encontram em relagdo
ao INTO. Apenas uma paciente demonstrou alguma preocupagao com os procedimentos
em curso porque se lembrou do ocorrido com o marido num hospital universitario, onde
apos participar de uma pesquisa seu prontudrio desapareceu, dificultando o andamento
das consultas posteriores. Apds explicar que ndo irei manusear oS prontudrios, nao
havendo, portanto, o risco desse dano ocorrer, ela entdo se mostra aliviada e concorda
em participar.

Quando compareciam acompanhados, geralmente de um familiar mais jovem, eu
lia o TCLE na presenca do acompanhante e apenas um paciente se mostrou desconfiado
diante da necessidade de assinar o documento, pedindo ajuda do familiar para decidir;
este familiar e mais um outro, fizeram questdo de permanecer dentro da sala, alegando
ndo querer deixar o entrevistado sozinho e afirmando conhecer o direito do paciente,
devido a idade, de estar acompanhado. Nestas situacdes eu acatei o pedido, mas solicitei
que procurassem permanecer apenas observando, sem interferir nas respostas do
entrevistado, esclarecendo que era importante eu conhecer a opiniao do préprio e assim
foi feito.

Nao foi dificil, mesmo nestes casos, conseguir estabelecer um setting adequado,
um ambiente amistoso e cordial. Foi fécil perceber que os pacientes estavam gostando
da oportunidade de falarem sobre seus problemas de satude, sobre as dificuldades que
estavam vivenciando e da trajetdria percorrida até entdo. Alids, no contato inicial por
telefone a maioria j4 comecava a falar sobre sua situacdo e a descrever seu sofrimento,
neste momento era reforcado ser exatamente esse 0 assunto que eu esperava conversar
pessoalmente.

Devido a faixa etdria, foi frequente o relato de viuvez ou conjuge acometido de
doenca incapacitante; apenas um paciente era solteiro e ndo tinha filhos (morando com
um irmdo doente), os demais j4 possuiam netos e alguns inclusive bisnetos. Apds
discorrerem detalhadamente sobre um epis6dio importante de sua vida, geralmente
envolvendo um familiar, concluiam que tinham falado sobre assuntos que nao estavam
relacionadas com o seu problema do joelho. Nestes momentos eu esclarecia que
estavam trazendo suas vivéncias e, portanto, tinham importancia para o meu trabalho,
uma vez que o meu interesse era conhecer melhor as pessoas que estdo na fila

aguardando a cirurgia. No final da entrevista se mostraram gratos pela atencao recebida
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e pelas informagdes obtidas, afinal todos, inclusive a pesquisadora estd conhecendo
cada vez mais 0 que se passa com esses pacientes.

Quanto ao registro do material colhido, apds o consentimento dos presentes,
todas as entrevistas foram gravadas para facilitar o seu desenvolvimento, deixando o
pesquisador livre para prestar toda a aten¢do no paciente e em suas reagdes, evitando
assim a necessidade de realizar anotacOes durante as mesmas, além de reproduzir

fielmente todo o conteuido da entrevista.

3.1.2 BUSCANDO UMA INTERLOCUCAO COM A EQUIPE

Antes de iniciar as entrevistas com os pacientes entreguei ao chefe do CAE do
joelho o meu projeto, esclarecendo os seus principais topicos e as etapas programadas,
ficando acertado que posteriormente eu iria procurd-lo para marcar as entrevistas com a
equipe. Ap6s completar a fase de coleta e andlise do material colhido junto aos
pacientes da fila de espera para ATJ retornei a chefia do CAE para marcar a realiza¢io
das entrevistas em grupo com a equipe, a fim de dar prosseguimento a minha pesquisa.
Foi acordado que eu participaria da reunido semanal obrigatéria da equipe, mas foi
solicitado que eu procurasse ser sucinta e objetiva, em funcdo das demais atividades
programadas, como o “round’ na enfermaria que acontece antes dessa reunido, além do
atendimento ambulatorial e das cirurgias que estdo agendadas a seguir.

No hordrio combinado compareci ao local da reunido e o chefe do CAE
anunciou que eu iria mostrar o meu trabalho, mas que eu teria 15min para fazé-lo.
Estavam presentes os ortopedistas (nove), trés enfermeiras, as duas psicélogas, a
farmacéutica, a fisiatra, a fisioterapeuta e a secretiria do grupo. Organizei a
apresentacdo tendo como foco alguns fragmentos mais relevantes das falas dos
entrevistados, além de uma breve uma apresentacdo dos objetivos e metodologia do
projeto. O material capturado junto aos pacientes foi agrupado segundo as categorias
analiticas adotadas na pesquisa, bem como as emergentes, apreendidas no trabalho de
processamento e andlise das entrevistas. A intencdo era que esse material contribuisse
para a sensibilizacdo dos profissionais quanto a importancia de se pensar propostas de
atencdo ao paciente na fila. A exposi¢do terminava com a formulacdo de algumas
questdes para serem discutidas com a equipe, seguindo ndo s o roteiro previsto

(Apéndice A), como também em fun¢do dos achados apreendidos na etapa anterior. As
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questdes estdo destacadas abaixo e todo o material da exposi¢cdo encontra-se no
Apéndice B.

e O paciente da fila de espera é paciente do INTO? Ele tem um responsédvel?
Como se exerce esta responsabilizacdo.

® (Quando o paciente ingressa na fila ele é informado sobre qual ou quais
profissionais a quem reportar caso tenham alguma didvida sobre a espera ou
alguma intercorréncia relacionada a situacdo ortopédica.

e E possivel pensar na definicio de profissionais responsdveis por
acompanhamento periddico de grupos de pacientes da fila de espera? Como se
daria esse acompanhamento? Que tipo de atividades/procedimentos envolveria?
Com que periodicidade?

® Que caracteristicas esse acompanhamento deveria ter para se garantir uma
abordagem integral ao paciente na fila de espera?

e E possivel pensar alguma articulagio ou dispositivo de comunicacio regular
entre os profissionais responsdveis pelo paciente na fila e os servicos da rede

bdsica aos quais os pacientes estariam vinculados?

Apés eu ter enumerado as questdes acima, a chefia do CAE propds que a
discussdo ficasse para a proxima reunido dado ao adiantado da hora, como ninguém se
op0s eu optei por distribui-las por escrito. Durante a minha apresentacdo todos
permaneceram calados e mesmo quando eu perguntei se havia alguma ddvida, ninguém
se pronunciou, somente o chefe se posicionou, preocupado com o tempo transcorrido.

Em seguida o ortopedista estagidrio da equipe iniciou sua exposicdo com a
seguinte fala ‘“agora vamos ver o que acontece com o0s sobreviventes dessa
peregrinacdo” A partir desse momento comegou a descricdo dos procedimentos
cirirgicos realizados na semana, com a exibicdo das imagens radiolégicas antes e
depois da cirurgia. Em cada caso era citado o nome do paciente, a sua idade, as queixas
principais (inevitavelmente dor e dificuldade de deambular), o dia e o nome dos
médicos que participaram da cirurgia. Era mostrado o resultado obtido através dos
exames radioldgicos, com alguns questionamentos sobre a técnica cirdrgica utilizada e
sua adequacgdo. S6 os cirurgides envolvidos no procedimento, além do chefe, teciam os
comentdrios e explicagdes, os outros profissionais ficaram em silencio. Soube

posteriormente que esse € o formato usual das reunides semanais.
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No final da reunido a psicéloga que estava me ajudando na observacdo e
anotando as reacgoes, disse que alguns membros da equipe queriam conversar comigo, o
que imediatamente me prontifiquei a fazer. Permaneceram entdo os profissionais da
enfermagem, psicologia, farmdcia e fisioterapia. E importante destacar como elemento
de andlise que os profissionais ao utilizarem o termo a ‘“equipe” ou ‘“equipe
multidisciplinar”, se referem a todas profissionais exceto aos médicos, o que sinaliza as
dificuldades reais de integracao desses dltimos ao trabalho multiprofissional.

Na conversa estabelecida entdo, uma das psicélogas apontou ter sido a primeira
vez que um profissional sem ser ortopedista falou e ainda apresentou um trabalho nesta
reunido. Essa rotina dos profissionais ndo médicos de participarem das reunides dos
médicos € relativamente recente e advinda da consultoria realizada com vistas a
reorganizacdo para o Novo INTO. Elas discorreram sobre a proposta de atendimento
dentro do CAE do joelho, que j4 foi escrita e entregue para o chefe do CAE, mas até
aquela data ainda ndo tinham recebido uma resposta. Nesta proposta estd incluido o
atendimento aos pacientes no pré-operatério, segundo a diretriz institucional para
abordagem ao paciente no Novo INTO.

O segundo encontro com a equipe geral s6 ocorreu trés semanas depois, neste
intervalo houve um congresso de ortopedia fora da cidade, sendo cancelada a reunido e
na semana seguinte eles receberam a visita de dois cirurgides estrangeiros e a chefia do
CAE adiou a discussido do meu projeto. Iniciei a minha segunda participa¢do na reuniao
do Centro do joelho relembrando resumidamente o meu projeto e expondo as questdes
para o debate. A composicao do grupo era basicamente a mesma, as alteragdes foram a
presenca da nutricionista e da volta das férias de um ortopedista, mas um outro que
estava na reunido anterior por sua vez entrou de férias. Novamente a chefia pontuou a
importancia da objetividade da discussao e do pouco tempo disponivel.

Nesta reunido consegui instigar os médicos a explicitarem suas opinides, mas foi
possivel perceber novamente que os demais profissionais participaram pouco, se
limitaram aos comentdrios que coincidissem com algum ponto de vista ja exposto
anteriormente na discussao. Entre os médicos, o staff demonstrou estar mais a vontade
para se manifestar do que os estagidrios e os residentes. Em determinados pontos,
apenas o chefe do CAE se disp0s a responder, os demais permaneciam em siléncio.

Mesmo depois de encerrada a minha participagdo, permaneci até o final da
reunido, assistindo a exposi¢ao dos relatos das cirurgias realizadas durante a semana.

Ap06s o término da reunido, diferentemente do ocorrido da primeira vez, alguns médicos
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se aproximaram e fizeram questdo de trazer exemplos de situagdes ocorridas
recentemente, mas que sdo usuais, para exemplificar como se sentem pressionados
diante da grande demanda de atendimento. As falas trazidas pelos profissionais sio

melhores exploradas no capitulo 5.
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CAPITULO 4: ESCUTANDO OS PACIENTES

4.1 DOR E SOFRIMENTO

O intenso sofrimento vivenciado pelos pacientes foi identificado desde o

primeiro momento de contato, ainda por telefone, complementado pela observacdo da

dificuldade que apresentavam para caminhar, ao entrarem na sala da entrevista.

A presenca constante do quadro élgico e da rigidez articular foi revelada em

falas como: (...) doi todo dia (...) doi muito (...) ndo agiiento fazer mais nada (...) minha

vida parou (...) tem dias que ndo agiiento nem levantar da cama (...), que foram

universais e surgiram ainda na conversa pelo telefone, bem como também a

constatacdo: (...) no inicio era sé um joelho, mas agora sdo os dois.

As mudancas na rotina didria, a piora da qualidade de vida, as limitacdes e

fragilidades impostas pelo quadro clinico apareceram em todos os relatos, inclusive dos

pacientes que foram incorporados mais recentemente na fila:

Ou entao:

E ainda:

A vida é muito ruim, meu marido é quem faz as coisas dentro de
casa, é dor demais, estou estressada (...) ndo posso andar, por
isso ndo saio, moro no 2° andar de prédio sem elevador, como é
que posso? Minha vida td muito dificil (...) a perna falha toda
hora (...) a bengala foi a médica ld da fisioterapia que indicou,
uso até dentro de casa (Mulher, 72 anos, Inicio da fila)

Estou hd 12 anos com dor no joelho, ninguém fala nada para se
evitar isso (...) eu caio muito, levo muito tombo, coisa de nada,
eu jd caio (...) deixo de sair, doi muito (...) o médico disse que
daqui uns dias eu nem vou mais andar, a perna td atrofiando
(Mulher, 74 anos, Meio da fila).
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Nado estou agiientando andar, doi muito, incha (...) faco coisas
dentro de casa porque sou obrigada, ndo tenho quem faca (...)
ndo agiiento td andando, td arriscado eu cair (...) muito tempo
ndo sei o que é passear, as vezes vou na Igreja, mas com
dificuldade (...) tenho problema hd muito tempo, desde os 50
anos, o problema é nos dois joelhos (...) eu ndo agiiento andar
ndo, t0 muito parada, faco uma coisa e corro pra cama”
(Mulher, 66 anos, Fim da fila)

Observamos que no inicio das entrevistas os pacientes davam énfase nas
queixas dlgicas e na dificuldade para deambular, mas aos serem estimulados a descrever
sua rotina didria percebemos que o seu sofrimento se manifestava também nas queixas
sobre suas limitacdes e perda de autonomia na vida social e familiar.

Uma paciente que precisa tomar conta do neto de seis anos enquanto a mae
trabalha diz (...) meu neto vive assustado porque eu jd cai vdrias vezes, inclusive na rua
e ele ndo agiienta me levantar, por isso ndo saio mais de casa, nem para ir a Igreja (...)

A queda do poder aquisitivo desponta como mais uma das dificuldades que os
pacientes e familiares estdo tendo que enfrentar, pois mesmo os entrevistados que ja
tinham se aposentado, complementavam sua renda com servi¢os que atualmente, em
funcdo do quadro clinico, estdao impossibilitados de realizar.

Apenas uma entrevistada, que tem o 2° Grau completo, conseguia manter suas
atividades laborativas anteriores, que consistia em dar aulas particulares em sua propria
residéncia (...) sou explicadora de portugués e matemdtica, sempre fiz isto para ajudar
nas despesas da casa (...). Os demais alegaram ndo conseguir manter suas tarefas
produtivas em funcdo das dificuldades de locomog¢do e do quadro &lgico, pois suas
atividades exigiam algum esforc¢o fisico (...) ndo faco mais meus servicos para fora e
fico sem ganhar dinheiro.

Um paciente de 58 anos que estd em beneficio pelo INSS e trabalhava como
bombeiro hidraulico em firma prestadora de servicos assim descreve sua situagao (...) eu
ganhava muito mais trabalhando do que agora encostado, sem conseguir fazer nada,
preciso ficar bom logo, agora to dependendo da ajuda da patroa que passou a
trabalhar em casa de familia, td horrivel, horrivel, horrivel (...).

Inicialmente, em seu discurso, os pacientes tinham como foco o joelho, este era
“o problema”, mas aos poucos passavam a trazer o sofrimento do seu dia a dia, as suas

limitagdes e a queda da qualidade de vida. Nao se identificavam mais apenas como um
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joelho doente, mas sim como sujeitos em situagdo de vulnerabilidade. Afinal o
sofrimento ndo se limita a dor fisica e nem devemos limitd-lo a dimensdo bioldgica, ele
pode ser o resultado da perda dos papeis sociais e dos relacionamentos significativos.
Aqui podemos observar o que foi descrito por Birman (2003) sobre a importancia dos
mediadores sociais para “a transformagdo do lamento da dor em sofrimento”, através
da fala e da linguagem, agora enderecando ao outro a sua subjetividade. Por
conseguinte, a abordagem ao paciente ndo deve ser restrita apenas ao ‘“problema"
(joelho), através do uso exclusivo de “tecnologias duras” (cirurgia de ATJ), mas incluir
a possibilidade de oferecer um cuidado a esses pacientes, utilizando as ‘“tecnologias
leves”, produzindo vinculos, acolhimento e a responsabilizacdo por esse cuidado,

conseguindo assim fazer frente as suas necessidades de forma integral. (Merhy, 2007b).

4.2 A ESPERA, A RESIGNACAO E A ESPERANCA

No decorrer das entrevistas me deparei freqiientemente com uma postura de
resignacdo diante do sofrimento provocado pela doenca em si e pela necessidade de
aceitar as dificuldades de acesso ao tratamento, principalmente a um atendimento
considerado de qualidade. Nao percebi um sentimento de revolta nas falas, mas sim um

tom de constatagcao de algo inevitavel.

Sou perseverante na minha fé, acredito muito na vontade de
Deus, na hora certa... acho que a minha hora ndo é a hora de
Deus, se nada aconteceu é porque ndo era para ter acontecido,
vou esperando (...) vou tentando me conformar (Mulher, 59
anos, Fim da Fila)

Os pacientes parecem nao reconhecer a saide como um direito de cidadania,
mas sim como uma benesse distante e dificil de conseguir quando se precisa, entdao
recorrem as suas crengas religiosas para enfrentar essa situacdo. De modo conformado
diziam: (...) fazer o qué, tem mesmo que esperar ndo é?(...), ou (...) para Deus nada é
impossivel, se for da vontade dele eu consigo (...) e ainda (...) temos que ter a paciéncia

de Jo, estd na Biblia”.
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Essa auséncia de demonstracdo de revolta com a situacdo de espera na fila
chamou a minha atencdo. As dificuldades de acesso ao atendimento médico no servigo
publico sdo uma realidade didria e o fato de estarem inscritos numa fila parece dar
alguma esperanca. O questionamento sobre a longa espera foi uma unanimidade, mas o
INTO parece ser a unica possibilidade vidvel, mesmo que a longo prazo.

Carreteiro (2010), refletindo sobre as pessoas que vivem em meios sociais
desfavorecidos e as margens da cidadania, aponta para a perspectiva do sofrimento
vivenciado por elas s6 conseguir obter reconhecimento institucional quando etiquetado
como doenga: “ndo é mais o sofrimento gerado na esfera social que aparece, mas o
individuo doente” (p.96). A partir dessas ponderacdes talvez possamos considerar que,
para o paciente, estar inscrito na fila para uma cirurgia eletiva no INTO signifique
algum grau de reconhecimento, o que poderia explicar, em parte, a resignacdo com a

longa espera sugerida em diversas falas como p.ex.:

Eu achava que isso tem que ser mais rdpido e ndo 2/3 anos, mas
tem que ter paciéncia, tem que esperar, sei que tem muita gente
(...) falaram que tem mais de duas mil pessoas na minha frente
(...) se for da vontade de Deus, eu vou operar e ficar boa (...)
tenho muita fé em Deus... tenho que esperar, ndo tenho outra
alternativa (Mulher, 70 anos, Fim da fila).

A auséncia de manifestacio de revolta e a resignacdo também podem ser
entendidas como uma estratégia psiquica, um mecanismo de defesa, para lidar com as
dificuldades de acesso ao atendimento na rede publica de saide e um recurso para se
obter um sentido para a espera, enfim, para que ela se torne tolerdvel. Deste modo,
entendemos que essa “atividade de fazer sentido” se torna indispensdvel para enfrentar
ndo s6 as vicissitudes da existéncia ao longo do tempo, como também as “experiéncias
de desproporcdo ou desencaixe que sdo uma ameaga continua em nossas vidas”
(Figueiredo, 2009, p 134).

Uma das pacientes por telefone mostrou-se aliviada e disse (...) ah! Que bom que
telefonou, acho que esqueceram de mim (...). Mesmo com os esclarecimentos ela se
prontificou a colaborar com a pesquisa.

Ela compareceu sozinha, caminhando lentamente e com dificuldade. Na
entrevista relatou que o seu problema de joelho comegou “hd muito tempo” € mostrou

receita de ortopedista de posto de saide com data de 1996, disse ainda que veio
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encaminhada para o INTO em 2004 (sua guia de entrada na fila é datada de Jan/2006),

jé foi chamada e fez os exames: o RX, o Sangue e o ECG.

Ja tem mais de dois anos a ultima consulta aqui, sempre que
telefono e pergunto dizem que estou em exame, mas eu nao
entendo o que isso quer dizer, jd vim aqui e me encaminharam
para uma sala perto do refeitorio e ld falaram que sé depois de
passar pelo anestesista é que vou poder operar, mandaram
entdo eu esperar o telefonema, ai deixei para ld, ndo procurei
mais, se for da vontade de Deus eu sei que vou conseguir, Deus
estd no controle. (Mulher, 65anos, Exame).

Os pacientes que estdo no Meio da fila e no Fim da fila, ainda na etapa
SOLICITACAO relatam que a dificuldade de acesso comegou na marcacdo da consulta
com o especialista do joelho, apds passarem pela triagem (...) esperei um tempdo, foi so
no outro ano (... Uma paciente conta que foi preciso procurar a Ouvidoria para
conseguir a consulta, porque toda vez que telefonava diziam que ainda ndo estava aberta
a marcacao. Depois de vdrios meses resolveu vir ao hospital e se dirigiu a ouvidoria (...)
fui ld e entdo um moco muito simpdtico disse que tinha uma desisténcia, perguntou se
eu queria marcar, é claro que eu aceitei (... ).

Essa queixa confere com as informacdes colhidas no setor de marcacdo de
consulta que esclarece estar cada vez mais demorado a realizagdo da primeira consulta
com o especialista de joelho. A tendéncia apresentada é de esgotar a marcagdo poucos
dias depois da abertura da agenda para o ano seguinte, o que geralmente ocorre no més
de novembro. Nos ultimos dois anos foram criadas, pelas secretdrias da triagem, listas
de espera para a marca¢do de primeira consulta e quando a agenda era aberta lotava com
os nomes que ja estavam aguardando. Era anotado o nome e o nimero do prontudrio
fora do sistema oficial e s6 quando abriam as agendas eram feitas as marcagdes. A
direcdo decidiu ndo permitir mais realizagao dessa listas, devido a falta de transparéncia
e a orientar aos pacientes que telefonem a partir de outubro de 2011 para agendar a
consulta para 2012.2 Aqui percebemos como os profissionais que lidam com os

N

primeiros momentos do paciente na instituicdo tentaram dar uma resposta a grande

> No novo INTO ndo haverd setor de triagem. O encaminhamento serd feito através de formuldrio
eletronico, que disponibiliza todos os procedimentos realizados no INTO e tria o paciente diretamente
para um dos Centros de Atendimento. Deverd ser preenchido por ortopedista da rede publica previamente
cadastrado no sistema.
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demanda, optando por “arrumar um jeitinho/transgressdo, um quebra-galho como
defesa para enfrentar o sofrimento no trabalho” (Sa, 2009).

Mesmo nas posicdes mais antigas da fila houve relato dessa demora inicial para
marcar a consulta com o especialista de joelho, bem como para passar para a etapa
seguinte.

De um modo geral, cada um dos entrevistados repetiu mais de uma vez ser a
longa espera para a realizacdo da cirurgia o grande problema do hospital (...) o dnico
problema é a fila, ndo tenho mais o que falar desse hospital (...) aqui tudo é muito
limpinho, até o banheiro (Mulher, 70 anos, EXAME); ou entdo (...) a minha
reclamagdo é so quanto ao tempo de espera, mas isso a gente ndo tem como mudar
(Homem, 71anos, PRONTO).

Apenas um paciente, ainda no telefone, comentou que estava pensando em
procurar a Justica para conseguir ser operado, isto porque ouviu do vizinho ser este o
caminho, para quem ndo tinha “padrinho”, conseguir ser internado no INTO. Seu tom
de voz nao era de revolta e sim de amargura. Ele estd com 80 anos, no Inicio da fila da
etapa SOLICITACAO, antes de ser chamado para os exames pré-operatérios e sua Guia
€ de outubro de 2007. Além desse paciente que estava pensando em recorrer a Justica,
outros pacientes disseram saber de situacOes de pessoas que esperaram menos tempo
para operar do que eles estao esperando (...) tenho um vizinho que se acidentou, ele e a
mulher, em acidentes diferentes, que jd operaram aqui (...). Apesar de reconhecerem
esses casos como diferentes do seu, mostram-se intrigados com a possibilidade de se
conseguir uma vaga para internagao de forma mais rapida.

Por sua vez, mesmo os pacientes que sabem da fila especifica para ATJ
mostram algum grau de desconfianca sobre a necessidade de esperar tanto tempo (...) sei
que tem muita gente na fila, é muita gente precisando dessa cirurgia, mas eu sinto
muita dor, td dificil esperar, num tem um jeito de ser mais rdpido? (...). Um paciente na
posicdo PRONTO que ja trabalhou como seguranca de deputado, relata ja ter visto
varios pedidos de internacdo ser atendido (...) “mas ndo para esse hospital, mas

desconfio que é possivel conseguir, com conhecimento se consegue muita coisa dificil ”.
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4.3 A DESINFORMACAO, O DESAMPARO E A INVISIBILIDADE

O desconhecimento sobre as etapas envolvidas no processo e o possivel tempo
de espera na fila foi um denominador comum (...) falaram para eu esperar que o
hospital chama quando for para operar, apenas isso, ou entao (...) o médico falou que
ndo sabe nada, s6 que demora mesmo e que é pra eu esperar o telefonema(...).

Uma paciente que estd aguardando vaga para a internacao ressalta que “mudei
toda a minha vida”, em funcdo da espera, depois que foi chamada para iniciar os
exames pré-operatorios. Esta paciente, que trabalha dando aulas particulares, relata que
em julho deste ano (h4 seis meses) quando recebeu o telefonema e comecgou a fazer os
exames pré-operatdrios, interrompeu o seu trabalho porque achou que fosse ser
chamada logo para a realizacdo da cirurgia, mas até agora estd aguardando. Ela estd na

posicdo PRONTO e faz o seguinte relato:

A todos os funciondrios que eu perguntei, quando vim fazer os
exames, mesmo os médicos que me atenderam, ninguém sabe
responder, so dizem “ndo é comigo, ndo sei de nada, aguarda o
telefonema em casa”; estou parada, sem trabalhar e fico
preocupada, estd chegando o fim do ano e fico sem planejar
nada, mesmo agora no natal, ndo sei se viajo para casa de
parentes ou se tenho que ficar aqui no Rio, se vdo telefonar
logo. (Mulher, 59anos, PRONTO).

Observamos que além da dor fisica e do sofrimento pela piora na qualidade de
vida, foi eloqiiente nos relatos a presenca da sensacdo de desamparo pela desinformacgao
e pela incerteza sobre 0 momento da cirurgia. Os pacientes se mostram perdidos, se
sentem abandonados, em fun¢do de permanecerem na fila de espera sem obterem
informacdes precisas sobre as possibilidades ou a previsao de atendimento, sem
compreenderem claramente os fluxos e as rotinas institucionais € também sem ter a
quem especificamente recorrer. Penso que tais relatos denunciam a necessidade de uma
responsabilizacdo por esses pacientes da fila de espera. Dessa forma, poderia ser
amenizada a dificuldade dos pacientes em programar seus compromissos pessoais,

familiares e mesmo de trabalho, uma vez que atualmente eles parecem se sentir
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impossibilitados de planejar o seu futuro, paralisados pela longa espera e pela falta de

informacoes.

Eu me sinto um peixe fora d’dgua, ndo tenho consulta marcada
com o ortopedista, acho que deveria ter (...) eu cheia de dor e o
médico ndo prescreveu remédio, disse que ndo adianta, eu fico
sem saber como agir (...) t0 solta na parte de ortopedia, o
médico que me deu o papel disse que o hospital iria entrar em
contato. eu teria que aguardar, so isso ( Mulher, 59anos, Fim da
fila).

E ainda:

Eles ndo explicam direito como vai ser nem como ndo vai ser
(...) as informagcoes sdo preciosas, ndo deveriam fazer a
operagdo sem informacdo adequada (Mulher, 70 anos, Fim da
fila).

Ou entao:

Eu me trato neste hospital hd cinco anos, é dificil marcar
consulta aqui, mesmo com prontudrio (...) foi da ultima vez que
eu vim que o médico daqui disse que ia me colocar na fila (...)
ele ndo me examinou so olhou o RX (...) ndo me explicou nada
(Mulher, 66 anos, Inicio da fila).

Durante as entrevistas era frequente os pacientes pedirem esclarecimentos sobre
o tempo de espera, o tempo de internacao, as condi¢des na alta e até sobre a cirurgia (...)
quantos dias vou ficar no hospital? (...) qual o material que colocam dentro do joelho?
(...) posso ficar com acompanhante? (...) vou precisar de bengala? (...) expondo a falta
de informacdo e ficando claro o quanto desejam conhecer mais sobre esse processo.
Alguns declararam terem sido orientados pelo cirurgido quanto aos riscos do
procedimento, inclusive sobre a necessidade de emagrecer, mas nada sobre a
reabilitacdo ou sobre o funcionamento da instituicdo como um todo e da fila em

particular. Mesmo quando conseguiam telefonar’ ndo era possivel obter informacdes de

Em fevereiro de 2011 iniciou o funcionamento de um servico de Call Center para fornecer informagdes
sobre a instituicdo de um modo geral e principalmente sobre o atendimento, marcacdo de consultas e
posicao na fila de espera.
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forma satisfatoria, pois dependendo do funciondrio que atendesse ao telefone, nao havia
esclarecimento nem orientagdo. Nenhum dos entrevistados recebeu a cartilha de
Orientacoes aos Pacientes e Familiares e nem sabiam de sua existéncia.

Apesar de entenderem que conversar comigo ndo ia mudar a espera na fila,
constatei que os entrevistados gostaram de poder falar sobre a sua rotina, sua histéria
familiar e a trajetdria de seu quadro clinico, além de poderem opinar sobre o hospital e
receberem esclarecimentos.

Na medida em que fui escutando cada um dos pacientes, foram se repetindo as
falas de lamento, mas também de esperanca no tratamento proposto, foi possivel
perceber o quanto poder expressar esses sentimentos era valioso para eles. Mesmo apds
o esclarecimento do objetivo da entrevista e do cardter aleatério do sorteio, eles
demonstraram estar se sentindo acolhidos pela institui¢do, uma vez que uma funciondria
do hospital estava lhes dando atenc¢do. Ao serem encaminhados para a sala da entrevista
entendiam, pela fala das recepcionistas, que eu era ‘“doutora” e faziam questdo de
confirmar essa informagdo, embora ao longo da conversa ficasse evidente que
consideram que “doutor” € qualquer profissional de satide que realize um atendimento,
seja médico, nutricionista, fisioterapeuta etc.

Diante dessas observagdes € importante recuperar a proposta de Campos (2007a;
Campos e Amaral, 2007) para a concep¢do da Clinica Ampliada que se baseia na
constru¢do de responsabilidade singular e de vinculo ou referéncia estdvel entre equipe
de satde e paciente. A abordagem do cuidado deve ser ampliada, dirigida ao doente e
ndo apenas a doenca, com a designacdo do profissional de referéncia que seria o
encarregado da coordenacdo do acompanhamento do paciente na instituicdo, desde o
momento do ingresso na fila. O trabalho da equipe multidisciplinar seria organizado de
forma a propiciar um melhor preparo para a cirurgia, incluindo orientacdes e
esclarecimentos. A responsabilizacio pelo cuidado, além de fornecer uma referéncia na
instituicao, devera contribuir para que o paciente ndo se sinta invisivel e desamparado,
criando assim, um espaco para que ele possa ser ouvido e ajudado a lidar com o seu
sofrimento.

Ao propor essa forma de atuar, a equipe estaria se apoiando no conceito de
acolhimento aos usudrios preconizado pela Politica Nacional de Humanizacdo do
Ministério da Saude (Brasil, 2006) e que se refere a maneira como 0s usudrios sao
recebidos nos servicos de saide e como sao incluidas suas demandas e necessidades.

Teixeira (2007), afirma que o acolhimento “é um dispositivo indispensdvel para o bom
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desempenho da rede tecnoassistencial de um servico de saiide” e aborda esse tema sob
a perspectiva “essencialmente comunicacional, que entende ser a conversa substdncia
principal das atividades de um servico de satide” (p. 101). Para o autor a utilizagao de
qualquer uma das técnicas de conversa produz o “acolhimento-didlogo” que esta
presente nos diferentes encontros ao longo da trajetéria do usudrio pelo servigo e ndo
apenas na atividade de recepcdo, ao mesmo tempo em que desempenha “papel
fundamental e deflagra os diferentes possiveis transitos dos usudrios pelo servigco, por
seus diferentes modulos de atencdo” (p. 104). Entdo estabelecer encontros/consultas
com os pacientes da fila de espera seria proporcionar um acolhimento-didlogo
facilitando o reconhecimento de suas necessidades, permitindo a valorizagdo do

autocuidado e ampliando sua autonomia.

4.4 A PEREGRINACAO, AS DIFICULDADES DE (SE) CUIDAR E
SER CUIDADO

Embora a maioria dos pacientes tenha sido encaminhada de postos de saude,
ocorreram relatos de encaminhamento proveniente de hospitais que realizam esta
cirurgia, inclusive de servigos universitarios (...) falaram que aqui era certo eu me
operar e até mais rdpido do que ld no outro (Mulher, 59anos, Fim da Fila).

Devido ao fato de ser necessario possuir o encaminhamento para o procedimento
cirirgico para se conseguir a consulta na triagem, todos os pacientes relataram que suas
queixas comecaram hd vérios anos. Quando eu pedia para descrever mais
detalhadamente esse percurso, mostravam um ar incrédulo e espantado, pareciam
estranhar ter que explicar algo aparentemente tdo 6bvio, que € a dificuldade de se ter
acesso ao atendimento médico na rede publica, principalmente pelo especialista (...) a
senhora sabe né, ndo se consegue consulta, quase ndo tem ortopedista (...) ou (...) SO
chegando de madrugada e marcando para muito tempo depois (...) ou ainda (...) jd
rodei muito por esses lugares ai atrds de médico para esse meu problema (...). Ao
serem instigados a opinar sobre essa situa¢do ndo demonstram estranhar a existéncia
delas e alguns disseram que a solugdo seria ter dinheiro para pagar plano de saide ou

poder ir mais vezes a médico particular. Um paciente que ja fez vdérias cirurgias
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(apéndice, hérnia, vesicula, catarata, e até radioterapia para tumor de prdstata) e cita

diferentes hospitais para cada cirurgia, faz o seguinte comentario:

Ir a médico particular é mais fdcil do que estd esperando em
hospital [...] Jd vi muita coisa correndo esses hospitais, jda andei
muito em hospital jd vi muita preferéncia, sempre um pedido
adianta mais [...] consegue aquele que tem mais, ndo é mole
ndo [...] Quando Romdrio chegou no Hospital dos Servidores,
os médicos pararam tudo e foram até o carro para buscd-lo
(Homem, 80 anos, Inicio da fila).

Houve inclusive um paciente que relatou ja ter vindo ao INTO e daqui ter sido
encaminhado para outro hospital “acho que na época o HTO ndo tava apanhando essas
cirurgias toda ndo”. Consegui esclarecer que tal encaminhamento ocorreu antes de
2004, quando a fila foi organizada, foi s6 quando retornou, mais de trés anos depois, €
que o paciente foi inscrito na fila. Por outro lado, foi o tnico paciente que se mostrou
em ddvidas quanto a realizacdo da cirurgia, afinal diante de tantas dificuldades estava
achando “ser um aviso de Deus para evitar a cirurgia”. Sua entrevista foi comovente e
ele se emocionou ao fazer o seu relato, sendo um dos entrevistados que andava com

extrema dificuldade:

Depois que perdi minha filha, que era tudo para mim, que me ajudava
a correr os hospitais, eu jd ndo sei se ndo [...] é melhor eu ndo mexer
nisso [...] como eu vou ficar depois, sozinho dentro de casa sem poder
andar, eu ndo tenho ninguém, ela era filha uinica e eu jd perdi a mde
dela também, moro sozinho, so eu e Deus [...] o pessoal ld onde eu
moro falou para eu procurar a justica, parece que tem gente que
consegue se operar assim [...] falaram também que se ndo tiver
padrinho fica toda vida esperando, mas eu ndo tenho ninguém [...]
seu telefonema foi um aviso de Deus, é melhor eu nem me operar [...]
eu estou esperando hd muitos anos, eu jd entrei na fila de 5 hospitais
para operar e até hoje nada (...) aqui também jd vim antes, hd muito
tempo e mandaram eu procurar outro lugar, fui até a Santa Casa e ld
quiseram me cobrar, mas minha filha ainda era viva e ndo aceitou
[...] também ndo tinha como pagar, a protese é muito cara. (Homem,
80 anos, Inicio da Fila).

Esse paciente revela o seu desamparo social e familiar ao descrever o seu medo

de se submeter a cirurgia e ir para casa em condicdes piores do que a atual. E vidvo,
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reside sozinho, ndo tem irmaos, sua unica filha ja faleceu e s6 tem uma neta casada e
com filho pequeno. Conta que seu problema de joelho comegou ha mais de dez anos
atrds e se queixa: “doi muito, doi todo dia, o que me mata é a dor, jd tomei muito
remédio e nenhum resolve mais”. O tom de voz de seu relato demonstra mais um
lamento do que um sentimento de revolta e observo o quanto o paciente precisa falar
sobre o que estd acontecendo em sua vida. Ao final da entrevista ele se mostra
sorridente e se despede agradecendo “a paciéncia” que eu demonstrei ao ouvir a sua
historia.

Nos pacientes que estdo na etapa da fila em SOLICITACAO, ou seja, antes de
serem chamados para fazer os exames pré-operatérios, com freqiiéncia observamos nao
estar presente a preocupacdo em relacio ao seu estado geral de satude e sua relacdo com
o quadro de dor e também com o procedimento cirdrgico. Em relacdo ao atendimento
médico ja recebido no INTO, poucos citaram o nome do ortopedista que 0s examinou e
os esclarecimentos que receberam, a maioria descreveu a consulta com o especialista
como uma avaliacdo bem objetiva: “o médico examinou o meu joelho, viu o RX e falou
que era caso de cirurgia [...] foi uma consulta rdpida, tinha muita gente para ser
atendida’.

Ao serem questionados diretamente sobre algum dado especifico como peso ou
pressdao arterial, alguns se lembraram que foram orientados pelo ortopedista para
emagrecer € apenas uma tinha sido encaminhada para atendimento pelo nosso servigo
de nutricdo. Ela estava bastante satisfeita com esse acompanhamento, ja tinha comecado
a perder peso com as orientacdes fornecidas e estava disposta a continuar se cuidando.
Quanto a pressao arterial, alguns falaram que ja tinham se submetido a procedimento
cirirgico e sabiam que era um fator que influencia na possibilidade ou nao de ser
operado, mas nao tinham recebido orientacdo aqui no INTO. Apenas os pacientes que
residiam no municipio do Rio de Janeiro relataram conseguir com certa facilidade, o
acompanhamento para hipertensdo e/ou diabetes em postos de saide perto de casa; os
residentes da baixada disseram necessitar procurar tratamento nos hospitais e, portanto,
nio realizavam o tratamento com regularidade. Sobre outros cuidados, como
fisioterapia, mesmo os que ja tinham conseguido fazer, tinham interrompido. A
alegacdo mais frequente era que “so melhora na hora depois a dor volta” ou entdo “ld
perto de casa é tudo pago, so aqui prd baixo é que tem”. Apenas uma paciente tinha
sido orientada para manter a fisioterapia no pré-operatério, indicada para evitar o

agravamento do quadro motor, além melhorar o quadro algico; ela estava fazendo
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hidrogindstica, mas ponderou: “faco ld no SESC, mas é pago, estou esperando vaga no
publico”.

Por outro lado, a partir da etapa em EXAME, apds realizarem os exames e
passarem na consulta com o clinico, todos estavam cientes da importancia desse
cuidado e as duas pacientes desta etapa que estavam em acompanhamento com
nutricionista, uma delas no posto perto de casa, mostraram-se animadas com o resultado
obtido até entdo: uma havia perdido 13k e a outra 10k. Embora os entrevistados tenham
dito, quando perguntado diretamente sobre o fato, que em algum momento ja tinham
sido alertados para a questdo do excesso de peso, s6 agora € que conseguiram iniciar
mudanga nos habitos alimentares.

Ao ouvir esses relatos devemos resgatar as afirmacdes de Figueiredo (2009)
sobre como “as atividades de cuidar fazem parte das obrigacoes e tarefas especificas
de todos os profissionais de saiide” (p. 131) e de Merhy (2007a) “todo profissional de
saiide independente do papel que desempenha, como produtor de atos de saiide, é
sempre um operador do cuidado” (p. 129) que colocam o cuidado como a tarefa nuclear
das atividades de satde e a necessidade dos profissionais estarem atentos e habilitados
para exercer esse papel, estabelecendo o vinculo e a responsabilizacdo. Os autores
também apontam para a importancia de levar o paciente a desenvolver suas capacidades
(auto)cuidadoras, introjetando essas funcdes (Figueiredo, 2009), bem como a produzir a
co-gestdo dos sujeitos, reconstruindo sua cidadania e subjetividade possibilitando-o a se
defender das suas dificuldades (Merhy, 2007a).

Portanto, com base nesses autores podemos avaliar a importancia de se olhar
para esses pacientes da fila de espera e entender a necessidade de se oferecer uma
intervencdo (“tecnologia leve”) que promova o autocuidado e a co-gestdo dos sujeitos.
Assim, seria possivel proporcionar algum alivio no sofrimento dos pacientes que
aguardam a cirurgia, favorecendo sua capacidade de enfrentar os obsticulos e

dificuldades, contribuindo para a melhora da sua qualidade de vida.
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4.5 SOBRE O INTO E A QUALIDADE DA ASSISTENCIA

Diante da imensa disposicio em colaborar com a realizagdo da entrevista
percebemos, desde o contato inicial ainda por telefone, como os pacientes estdo numa
grande expectativa em relagdo a cirurgia e ao INTO.

Em relacio a qualidade do atendimento no INTO, expressdes como
“referéncia”, “hospital excelente” ou ainda “médicos jd experientes” sao usuais, foram
incorporadas a fala e parecem refletir a imagem que possuem do hospital. Uma
paciente, que ja esteve aguardando na fila de hospital universitirio e que veio

encaminhada, descreve com entusiasmo o que acompanhou quando seu vizinho fez a

ATJ aqui no INTO:

O tratamento que ele teve eu fiquei maravilhada, deram uma
atengdo |[...] ele foi levado de ambuldncia para casa, ndo teve
que se deslocar, cederam as muletas e depois ia médico,
fisioterapeuta em casa para fazer curativo e fisioterapia [...]
fazia fisioterapia em casa, depois ficava andando com ele pela
vila, atencioso [...] é um hospital fora de série, de primeiro
mundo, foi a primeira vez que vi isso acontecer. (Mulher,
59anos Fim da Fila).

Outros repetem os elogios que ouviram no sagudo de espera do atendimento,
oriundos de familiares e pacientes que ja fizeram a ATJ: “aqui é o melhor que tem para
operar desse problema de joelho”; ou entdo “falam muito bem desse hospital, dizem
que se é muito bem cuidado na enfermaria” e ainda “a boa referencia que eu tenho é
daqui [...] faco questdo de esperar para operar aqui [...] s6 falam bem daqui [...] sei
que tratam bem aqui’.

Alguns pacientes disseram que ja tiveram a oportunidade de entrar na fila de
espera de outro hospital, mas optaram por ficar no INTO devido “ao que pessoal ld
onde eu moro fala daqui, tem vdrios ld que jd operaram aqui’. Mesmo o paciente que
acreditava que “pedindo ajuda para deputado” poderia ser operado mais rapido, estava
disposto a aguardar porque “quem opera aqui so fala bem daqui, diz que aqui é muito

bom, tem os melhores médicos, vem gente de todo Brasil para operar aqui”.
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Sobre a cirurgia existe um consenso na fala dos entrevistados de ser esta a Unica
esperancga para o alivio do seu quadro clinico, uma vez que o tratamento conservador
com medicagdes e fisioterapia se mostrou ineficaz o médico disse que é o unico jeito,
tem que operar [...] so a protese resolve esse problema do joelho, ou *“ s6 assim vou
voltar a fazer as minhas coisas como antes”, ou ainda * sei que primeiro se opera um
joelho e depois o outro e se fica bom .

Nenhum dos entrevistados se recorda de ter ouvido falar de casos de
complica¢des, embora mais de um tenha dito que o ortopedista explicou os riscos da
cirurgia “mas toda cirurgia tem ndo é¢?” Quando questionados diretamente sobre se
sentiam medo, as respostas seguiram também um padrdo “um pouco, mas a dor é
tanta que ndo agiiento mais ficar assim” .

Examinando essas falas entendemos que o INTO € reconhecido pela qualidade
da assisténcia circunscrita a cirurgia e ao pds-operatério havendo, portanto, um
contraponto com a situacao da longa espera na fila e pela falta de informacdo no pré-
operatério. E como se os pacientes da fila ndo fossem pacientes do INTO. Figueiredo
(2009) ao falar dos hospitais de primeira linha diz que “ndo faz parte da logica desta
instituicdo que os cuidados possam ser tdo ou mais necessdrios que os chamados
procedimentos” e questiona como introduzir a dimensao do cuidado em “um ambiente
tdo asséptico, administrado e tecnologico” (p.150). No imagindrio da populagdo
entrevistada encontramos um hospital de exceléncia, mas que estd muito distante do
alcance dos que estdo aguardando na fila, por anos a fio. Enquanto esperam eles se
sentem excluidos, invisiveis, inseguros do acesso efetivo ao tratamento, sensagdes que
sao acentuadas pela dificuldade em obter informagdes, s6 conseguem ouvir a promessa
que irdo receber, um dia, um telefonema.

A partir desses relatos ficou inegdvel a importancia de se propor a abordagem
aos pacientes do pré-operatério de ATJ no INTO, introduzindo dispositivos
institucionais que promovam, através do acolhimento-didlogo, uma melhora da

qualidade de vida e diminui¢do do sofrimento manifestado por eles.
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CAPITULO 5: ESCUTANDO A EQUIPE DO CAE DO JOELHO

No primeiro encontro com a equipe, quando fiz a exposi¢do do meu projeto e
inclui os fragmentos das falas dos pacientes, a resposta inicial foi o silencio, nao houve
interrupgdes nem questionamentos. Desde o principio foi colocado pelo chefe do CAE a
necessidade da minha apresentacdo nessa reunido ser objetiva e sintética. A proposta de
adiar a discussdo das questdes ressaltadas foi explicada por ele como sendo inevitavel,
em funcdo do pouco tempo que os profissionais teriam para permanecer naquele local,
pois deveriam seguir para suas atividades de ambulatério, do centro cirdrgico e ainda
antes, seria apresentado o trabalho realizado naquela semana: “se formos discutir hoje
essas questoes ndo sairemos daqui tdo cedo”. Ninguém contestou essa decisdo. Ainda
tentei argumentar se havia consenso desta proposta, mas ninguém se manifestou. Eu
estava com a expectativa de conseguir sensibilizar a equipe, de despertar nesses
profissionais, a partir da exposicdo das falas e do sofrimento dos pacientes, algum
desejo de refletir sobre possiveis alternativas para aquelas situagdes, mas a realidade
observada foi de uma acessibilidade minima, de pouco espaco nesta reunido para
qualquer outra discussdo exceto sobre a especificidade do procedimento cirirgico.

A pressdo para otimizar o tempo da reunido, onde apenas as imagens
radioldgicas das cirurgias ortopédicas de alta complexidade do joelho sdo debatidas, por
especialistas num segmento 6sseo articular do membro inferior do corpo humano,
parece revelar a pouca disponibilidade interna desses profissionais para uma discussdo
mais integral ou ampliada da situacdo dos pacientes. A organizag¢do e o gerenciamento
das reunides da equipe, centradas nas imagens radiolégicas, impede ou pelo menos
dificulta uma abordagem do paciente como um sujeito. O foco da atencdo € o joelho
comprometido, antes e depois da cirurgia especifica. Esta situa¢do pode ser vista como
resultado dos processos apontados por autores como Schraiber (2008), Pires (2008),
entre outros, que estudaram as transformagdes ocorridas no trabalho médico, que se
caracteriza hoje pela fragmentacdo e a superespecializacdo, onde a utilizacdo de
tecnologias cada vez mais sofisticadas ndo se faz acompanhar de uma preocupacdo com
a compreensao da situacdo global dos pacientes.

Outro autor que se debruca sobre essa questdo € Merhy (2007a) quando faz suas

reflexdes sobre a gestdo dos processos produtivos em saidde. Ao destacar as tensdes
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existentes entre a logica de procedimento e a logica do cuidado, aponta haver um
predominio nos modelos médicos centrados em procedimentos, sem a¢do integralizada
e unificada em torno do usudrio. Este autor considera “o ato de cuidar como a alma dos
servigos de savde” (p.117) e conclui que “uma das implicacoes mais sérias do atual
modelo médico hegemdnico é diminuir muito a dimensdo cuidadora do trabalho em
satide, em particular do proprio médico” (p.123).

O fato dos profissionais da equipe do CAE do Joelho, exceto os ortopedistas,
solicitarem conversar comigo, separadamente, parece ser mais um indicador da
subordinagdo desses profissionais ao trabalho médico e da fragmentacdo do trabalho em
saude no hospital. Até entdo esses integrantes da equipe ndo haviam tido voz nessas
reunides e ndo se tinha discutido outros saberes. A cobranca institucional da presenca
obrigatéria de todos os profissionais lotados no CAE do joelho nessa reunido é
relativamente recente, mas ainda ndo aconteceu uma integracdo entre os ortopedistas e
os demais membros da equipe. Esses ultimos se mostraram sensibilizados com o
material apreendido junto aos pacientes, inclusive revelaram desconhecer os dados
detalhados na minha apresentacdo sobre a fila de espera para ATJ.

Uma das enfermeiras falou sobre a proposta de atendimento em equipe
multidisciplinar aos pacientes antes da cirurgia, como ja vem ocorrendo em outros CAE
do INTO. Atualmente os ortopedistas do CAE do joelho ndo fazem uma reavaliacdo do
paciente antes da cirurgia. Depois que ele € colocado na fila de espera s6 é revisto pelo
ortopedista dentro do centro cirdrgico e no caso da ATJ esse intervalo € muito longo.
Nesse periodo s6 sdo atendidos pelo clinico geral e pela anestesiologia, para a realizacdo
do risco cirdrgico. Tanto as enfermeiras, quanto a fisioterapeuta, a assistente social e as
psicélogas concordaram com a necessidade dos pacientes serem abordados pelos outros
profissionais, além do préprio ortopedista, ainda no pré-operatério. As psicélogas
ressaltaram inclusive a importincia de se rediscutir a indicagdo da cirurgia, afinal
muitos meses se passam entre a indicacdo e a realizacdo da mesma. A grande
dificuldade que elas estdo tendo é em definir quando ocorreria tal avaliacdo
multidisciplinar no caso da ATJ, devido a grande demanda e do longo tempo de espera.

Alguns profissionais se posicionaram a favor desse atendimento acontecer no
momento em que o paciente ingressa na fila. Esta parece ser a diretriz apresentada pela
direcdo para o Novo INTO e ja vem acontecendo em outros Centros, mas sao Centros
menores e com pouca fila de espera (CAE da Mao, Cranio-Maxilo-Facial, Ombro, entre

outros). No entanto, o CAE do joelho apresenta a maior produgdo cirdrgica e possui
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uma das maiores e mais demorada fila de espera. Sendo assim e considerando a
necessidade de continuar atendendo no pds-operatorio, iniciar abordagem ao paciente
logo que ele ingressa na fila, ou seja, nos novos pacientes daqui para frente &
importante, mas nao resolve a situacdo dos que ja aguardam na fila (em nov/2010 eram
3.630). O didlogo entdo se concentrou em como realizar esse trabalho com esses
pacientes que ja estdo inscritos e aguardando serem chamados para a realizacdo da
cirurgia, desde os que estio na etapa SOLICITACAO quanto os que estio em
EXAMES e os PRONTOS. O sentimento predominante foi de impoténcia diante desse
desafio, principalmente se ndao houver uma articulacdo com os médicos. Optamos entdo
por continuar essas consideracdes no proximo encontro semanal do CAE, quando eu iria
propor a discussdo da abordagem aos pacientes da fila de espera. Neste momento
acreditei ter obtido algum avan¢o na minha proposta, pois além de sensibilizados esses
profissionais se mostraram interessados em contribuir para a constru¢do de um projeto
de cuidado ao paciente da fila de espera para ATJ.

A minha segunda reunido com equipe completa do Centro do joelho ocorreu trés
semanas depois e centrou-se nas questdes que destaquei ao final do primeiro encontro.

A pergunta inicial voltava-se para a discussdo da responsabilidade sobre o
paciente da fila de espera para ATJ e levantou intenso debate. A maioria dos médicos
argumentou que eles ndo deveriam ser considerados pacientes do INTO, mas apenas
uma inscricdo para o procedimento cirurgico. Afirmaram que o cuidado desses
pacientes deveria ser inteiramente assumido pela rede bdsica de atencdo, inclusive o
acompanhamento na ortopedia, alegaram ser um ‘“jogo de empurra” eles nao
continuarem com o atendimento nas demais unidades de satde. Justificaram esse ponto
de vista através da explicacdo de ser o INTO uma unidade quaterndria de atengio,
especializada em procedimentos ortopédicos de alta complexidade e que deveria ser
voltada exclusivamente para a cirurgia e o pds-operatorio. “Sabemos que quando o
paciente diz que estd aguardando vaga para cirurgia aqui no INTO, ninguém quer mais
cuidar dele, mas ndo deveria ser assim, o INTO ndo tem que atender esses pacientes”.
Mesmo os que disseram que os pacientes da fila pertencem ao INTO, como o chefe do
CAE, afirmaram que com o quantitativo atual de recursos humanos nio teriam como
assumir o cuidado desse paciente no pré-operatdrio. Essa justificativa foi um consenso,
incluindo alguns representantes de outras categorias profissionais, além dos médicos.

A expressao “um jogo de empurra” descreve bem o que os pacientes contaram a

respeito de sua peregrinacio pelos servicos de satiide. E uma realidade que o INTO ndo
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tem como absorver o cuidado basico, mas também ¢é verdade que a rede ndo estd dando
conta de realizar essa ateng¢do. Assim sendo, temos entdo que levantar as seguintes
questdes: qual a inser¢cdo de um hospital especializado, de atencdo quaterndria na rede?
Continuar recebendo eternamente os pacientes, mantendo-se isolado e sem articular
uma contrapartida? Aceitar ndo ser sua funcdo cuidar dos pacientes que estdo
aguardando na fila por uma cirurgia, durante anos, sem exercer nenhuma pressao para a
rede bdsica, a principal responsdvel pelo encaminhamento desses pacientes? Nao
estabelecer algum tipo de pacto com a rede, apenas dizer para ele procurar atendimento
perto de casa, enquanto aguarda o procedimento cirtrgico, parece configurar realmente
“um jogo de empurra’.

Cecilio e Merhy (2007), discutindo o papel do hospital no SUS partem da
premissa que ele deve funcionar como uma “estacdo no circuito que cada individuo
percorre para obter a integralidade de que necessita”. Afirmam que o atendimento
integral s6 € possivel obter em rede e que a “linha de cuidado plena atravessa intimeros
servigos de satide” (Cecilio e Merhy, 2007, p 202). Assim, o hospital deve se articular
com a rede basica de servicos, onde a produ¢do do cuidado se inicia e para aonde o
usudrio deve retornar, funcionando apenas como uma das estacdes da rede de servigcos
de satde. Dessa forma os autores recomendam a ado¢do de uma gestdo centrada na
coordenacdo do cuidado, sendo necessdrios “processos de mnegociacdo com outros
atores extra-hospitalares, em particular com as Secretarias Municipais de Satide ou
outros gestores, com as coordenagoes de distritos (ou regioes) de saiide (onde
existirem) e com as unidades bdsicas” (Cecilio e Merhy, 2007, p. 211).

Eugenio Vilaga Mendes (2007a) € outro autor a fazer reflexdes sobre a
modelagem de atendimento em redes de atengdo a sadde, preconizando uma oferta de
cuidados continua, sob um comando integrado, a partir de aliangas e sinergias de
diferentes atores para alcangar objetivos comuns, sendo a responsabilizacdo pelos
cuidados um pressuposto bdasico. Alerta para a necessidade da criacdo de redes
tematicas (saide da mulher e da crianga, doencas oncoldgicas, doengas
cardiovasculares, etc.), diferenciadas em atencdo as condi¢des agudas e as condicoes
crOnicas, organizadas em sistemas logisticos de fluxo e contrafluxo, estruturadas em
tecnologias de informacdo eficazes. Mendes (2007b) realiza uma extensa revisao
bibliografica internacional aonde além do referencial tedrico expde a experiéncia de
alguns paises, inclusive do Brasil, para sustentar sua proposta de formagao de redes de

atencdo a saudde.
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A partir dessas leituras podemos entdo propor questionamentos sobre a insercao
do INTO na rede. A finalidade de um hospital quaternario nao é realmente fazer atencao
primdria em sadde e sim oferecer procedimentos especializados, mas em funcdo de seu
papel diferenciado deveria ser capaz de pressionar a rede de servicos para garantir que o
usudrio seja aceito mediante a contraproposta da manuten¢do dos cuidados bdsicos no
local de origem. Por outro lado, como a prépria regulamentacao do SUS prevé que o
hospital deve funcionar em rede hierarquizada e regionalizada nao ha como deixar de
realizar uma articulagdo estreita e uma pactuagao com os gestores das diferentes esferas,
sobre mecanismos de acesso e de relacionamento com os demais servigos de saide
(Campos e Amaral, 2007). Nao ha davidas que assegurar o cuidado integral ao paciente
seja algo que possa ser feito apenas internamente no INTO, pois demanda uma
pactuacao entre gestores locais e regionais..

Ainda sobre a responsabilizacdo dos cuidados ao paciente, a posi¢io dominante
na equipe alega que “o paciente é da instituicdo, portanto ndo precisa ser o mesmo
profissional que indica o paciente para a fila e aquele que faz a cirurgia”.

Até que ponto afirmar que o paciente € da instituicdo ndo seria um indicativo da
dificuldade de assumir o cuidado ao paciente, revelando a ndo responsabilizagdo, uma
vez que o paciente seria a0 mesmo tempo de todos e de ninguém. Essa posi¢do parece
demonstrar a imensa fragmentacdo nos processos de trabalho em satde e uma estratégia
defensiva, como distanciamento e indiferenca para lidar com o sofrimento no trabalho
(S4, 2009). O cirurgido transforma-se em um técnico especializado na troca da parte
defeituosa, no caso o joelho, deixando de ser um profissional da darea de satde
encarregado de cuidar de pessoas.

Ao tentar trazer para a discussdo o papel da equipe multidisciplinar e perguntar
se todos sabiam da existéncia da proposta de atendimento pelos demais profissionais da
equipe, a chefia esclarece enfaticamente que o documento ndo estd pronto e
conseqiientemente ndo pode ser apresentado para o debate. Nao parece haver, até entdo,
espaco nem um possivel apoio para a participagdo de outros saberes dentro da reunido
semanal e obrigatéria do CAE.

Destaco ainda, em funcdo dos achados nas entrevistas, o quanto os pacientes
demonstraram desconhecer informacdes sobre a fila, os processos institucionais, a
cirurgia e o pds-operatorio, revelando assim a importancia de se ter um profissional de

referéncia, mas foi dito por um dos médicos que o paciente pode procurar a ouvidoria e
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a gerencia de fila para obter informagdo. Ainda sobre informacdes prestadas, um dos

médicos fez a seguinte afirmacgdo, corroborada por outros:

Ao indicar a cirurgia eu explico tudo para o pacientes, os riscos da
operagdo, a necessidade de emagrecer, de cuidar da pressdo arterial,
mas acho que eles ndo absorvem o que é falado e isso é uma questdo

que ndo me compete mais, jd fiz a minha parte.

Essa fala sugere que o médico ndo se sente responsdvel nem pela desinformacao
do paciente, culpabilizando o paciente. Quando pergunto como entdo isso poderia ser
minimizado, os médicos reforcam o argumento de ser esse o papel da rede bdsica de
atencao.

Em relacdo aos fragmentos das entrevistas dos pacientes sobre sua situacdo e
qualidade de vida, foi unanime a postura dos médicos: “jd sei quais sdo as queixas, sdo
sempre as mesmas, mas s a cirurgia pode resolver, ndo adianta ficar passando anti-
inflamatorio, é até perigoso”. Essa afirmacdo parece marcar a dificuldade em pensar
outras possibilidades de oferta de cuidado aos pacientes, além da intervencdo cirtrgica.
Aparentemente eles ndo se sensibilizaram com as falas apresentadas, a exposicdo nao
parece ter sido suficiente para estimuléd-los a pensar numa alternativa para o cuidado aos
pacientes da fila de espera. Nao demonstraram ter disponibilidade de oferecer outra
abordagem além da atual, limitada ao procedimento cirdrgico e ao pds-operatorio. Essa
visdo estd em consonancia com o modelo biomédico assistencial hegemdnico, centrado
no procedimento e na valorizagdo da superespecializacdo em detrimento do cuidado
integral ao paciente..

O posicionamento dos médicos acima destacado reforca a nossa compreensao de
que esses profissionais ndo t€ém uma percepcdo global dos pacientes e da suas
necessidades de satde. Sua condi¢do de sujeito ndo parece ser considerada e seriam
percebidos de forma restrita, apenas como um joelho a ser reconstruido cirurgicamente.
Os pacientes sdo tidos como desleixados e culpados pelas complicacdes e co-
morbidades apresentadas e pela dificuldade de assimilar as informagdes fornecidas.

Campos (2007b) é um dos autores que afirmam ndo ser possivel alcancar a
qualidade do atendimento em sadde sem enfrentar o tema das representagdes dos

profissionais dentro das organizagdes: “analisar e reconstruir relacoes entre
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profissionais, instituicoes e populacdo {...} quebrar estas formas de relacionamento
consolidadas pelo jogo institucional é tarefa central em qualquer modelo de gestdo que
pretendesse envolver trabalhadores com a produgcdo em saiide” (p.245).

S4, Carreteiro e Fernandes (2008) refletindo sobre as especificidades do trabalho
em sadde, pela sua dimensdo relacional e intersubjetiva, altamente exigente de trabalho

psiquico concluem que:

0 acesso a este universo simbolico e imagindrio que atravessa
os servicos de saiide, e ao sentido que o mesmo confere a vida
organizacional deve ser buscado, tanto pelos gestores quanto
pelos trabalhadores, como condicdo para a melhoria da

capacidade de escuta e resposta a populacdo e suas demandas
(p.1341).

Ao término desse segundo encontro alguns médicos se aproximaram e fizeram
relatos sobre como se sentem pressionados pela demanda, aparentemente tentando
justificar a impossibilidade de realizar outro tipo de trabalho, que incluisse os pacientes
do pré-operatdrio.

Foi mencionado que no dia anterior um médico, acompanhado de um residente,
realizou 63 (sessenta e trés) consultas ambulatoriais “¢ um trabalho subumano, ndo tem
como fazer direito”. Explica que a maioria dos atendimentos € reavaliacdo de pds-
operatério € como cada vez tem mais pacientes operados, s6 tende a aumentar essa
demanda “esses pacientes devem ser acompanhados e revistos e sempre temos que
atender mais que o previsto inicialmente, ndo tem limite mdximo de marcagdo, sé de
minimo”. E claro que com essa demanda ndo hd como oferecer um atendimento de
qualidade, havendo uma forte pressao para trabalhar mal e uma fonte de sofrimento para
o profissional (S4, 2009). Nao hd como negar que seja realmente ‘“subumano” para
ambos, médicos e pacientes, ter de se submeter a essas condi¢des de atendimento.

Cecilio (2009) refletindo sobre as necessidades de satide aponta uma defini¢dao
ampliada de integralidade da atencdo que incluiria uma dimensao focal, presente em
todos os servicos, mesmo os superespecializados, além da dimensao macro que incluiria

uma rede de servigos com multiplas entradas e multiplos fluxos. O autor defende:
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uma consulta médica, por mais especializada que seja, ndo pode
deixar de fazer uma certa escuta de outras necessidades que vdo
além da demanda ‘referenciada’ que o traz ao consultorio (...) a
intervencdo do especialista ndo pode alcancar sua eficdcia
plena se ndo tiver uma boa nogdo do modo de andar a vida do

paciente (p.123)

Outro médico da equipe diz ser inevitdvel discutir a questdo da baixa
remuneracdo dos profissionais de saide no servico publico; cita como exemplo a
suspensdo de cirurgias que ocorre por falta de anestesistas, pois varios deles que
entraram nesse Ultimo concurso ja pediram demissdo “nos os ortopedistas ainda temos
motivagcdo para vir trabalhar aqui no INTO, mesmo com esse saldrio e a imensa
cobranca por producdo cirvrgica”. Aqui surge outro elemento importante que vem a
ser o papel do reconhecimento no campo do trabalho como possibilidade de diminuir o
sofrimento (S4, 2009). Para os ortopedistas trabalhar no INTO € uma forma de ser
(re)conhecido, afinal é uma institui¢cdo de ponta em traumatologia e ortopedia, mas para
outros profissionais ficaria s6 a sobrecarga de trabalho e a baixa remuneracdo. Essas e
ainda outras falas que aconteceram nos corredores, denunciaram a presenca do
sofrimento desses profissionais de saude diante da necessidade de apresentar uma
grande producdo cirdrgica e do sentimento de impoténcia diante da demanda, mas que
habitualmente fica encoberto por estratégias defensivas como a indiferenca e a nao
responsabilizacdo. A conseqiiéncia mais imediata é a perda da qualidade do cuidado e
no caso, observamos que a culpa € colocada na rede bésica de servigos ou no préprio
paciente.

Diante do exposto acima observamos a importancia da reorganiza¢do do
trabalho clinico e da gestdo do cuidado para os pacientes na fila de espera para ATJ. A
diretriz institucional é o trabalho em equipe, mas a proposta deverd contemplar a
discussdo de casos e elaboragdo de um projeto terap€utico singular, recolhendo as
diversas contribuicdes dos diferentes especialistas, estabelecendo-se assim novos
padrdes de microgestdo do trabalho clinico. Campos (2007b) preconiza a aplicagao das
no¢des de Campo e Nucleo de Competéncia e Responsabilidade para a constru¢do de
um projeto de cuidado, através da integracdo da equipe multidisciplinar, possibilitando

assim a supera¢do da fragmentagdo e superespecializacdo do trabalho assistencial. Em
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outro texto, Campos e Amaral (2007), refletindo sobre os processos de trabalho em
saude apontam a necessidade de se promover uma reforma da clinica praticada nos
hospitais, ampliando o “objeto de trabalho” dos servigcos de saude, deslocando a €nfase
na enfermidade para centrd-la na pessoa enferma, constituindo assim a ‘“clinica do
sujeito: ndo hd problema de saiide ou doenca que ndo esteja encarnado em sujeitos, em
pessoas” (p.852). Os autores ressaltam que ao se propor lidar com pessoas, deve-se
incluir a dimensao social e subjetiva além da dimensao bioldgica, ndo se restringindo a
terapéutica apenas ao uso de medicamentos e a cirurgia, mas valorizar recursos como “o
poder terapéutico da escuta e da palavra, o poder da educagcdo em satide e do apoio
psicossocial” (ibid). Assim os objetivos do trabalho clinico também devem ser
ampliados, incluindo além da busca da produgdo de saide a contribui¢do para a
constru¢ao da autonomia e do autocuidado por parte dos usudrios.

Em oficina realizada recentemente a direcdo apresentou as mudangas na gestao
do cuidado ao paciente que deverdo ser implementadas no Novo INTO. A diretriz
institucional € para que o atendimento da primeira consulta do paciente encaminhado
para cada CAE siga o padrao ja discutido e validado de atendimento multidisciplinar,
que inclui o atendimento pelo ortopedista, enfermagem, profissional da reabilitacdo e
assistente social. Alguns Centros definiram também a necessidade, ainda nesse primeiro
momento, de atendimento especifico como, por exemplo, o atendimento por psicélogo
no CAE do Tumor e por fonoaudiélogo no CAE da Cranio-Maxilo-Facial.

Estd previsto entdo que o paciente serd acompanhado desde a primeira consulta,
e durante todo o pré-operatorio. No caso dos Centros ou mesmo dos procedimentos que
ndo apresentam fila de espera, esse processo leva ao encaminhamento do paciente para a
cirurgia. O problema reside nos Centros em que existe alguma fila de espera, porque €
necessario ainda ser definido ndo s6 o intervalo de tempo em que ocorrerd o retorno do
paciente no caso da longa fila de espera, como também quem serd o responsavel pelo
acompanhamento do paciente no pré-operatério. Além disso, persistird o desafio de
cuidar dos pacientes que ja estdo hoje aguardando na fila, porque a proposta € para os
novos ingressos no INTO.

A partir do observado no CAE do joelho entendemos haver um grande desafio
pela frente, pois serd necessdrio haver uma integracdo dessa equipe multidisciplinar,
uma vez que atualmente parece ndo haver espaco para discussao dos casos de forma a
incluir os diversos saberes, apenas se foca no procedimento cirtirgico ou, como observa

Campos (2007b), apenas no Nucleo de Competéncia dos cirurgides, ndo havendo uma
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abordagem pelo Campo de Competéncia e Responsabilidade, que se refere ao

conhecimento compartilhado pela equipe toda.
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CONSIDERACOES FINAIS

Considerando as expectativas do Mestrado Profissional em propor dispositivos
de mudancas em um servigo publico de satide, devemos reconhecer, em primeiro lugar,
os desafios e as limitacdes para se alcancar os objetivos desta dissertacdo, que era
desenvolver condi¢des para a construcdo de um projeto de cuidado integral como
ferramenta de gestdo do atendimento ao paciente que estd na fila de espera para
artroplastia total primdria do joelho (ATJ) no Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia (INTO). junto com a equipe do Centro de Atencao Especializada do Joelho.

A escolha especifica da fila de espera para ATJ, um procedimento cirtrgico
eletivo que reconstrdi a articulagdo do joelho danificada, se deu em virtude de ser uma
das mais longas e demorada fila de espera do INTO e por ser composta por uma
populacdo bastante vulnerdvel: predominantemente mulheres, idosas, de nivel de
escolaridade baixo, com quadro de dor e limitagdo para deambular e que dependem
exclusivamente do servigco publico de sadde.

Tenho me apoiado ao longo dos capitulos anteriores em autores que advogam
reformas nos servigos de saude e transformagdes no relacionamento entre profissionais
e a populacdo dependente das organizacdes de saide do SUS. O modelo hegemonico
que orienta grande parte das préticas atuais da assisténcia em saide € pautado na visao
biomédica reducionista, que prioriza o diagnéstico e tratamento das doengas definidas
pela racionalidade cientifica. De acordo com os autores apresentados, € preciso
transcender a dualidade saide/doenca e cuidar dos sujeitos em sua totalidade, ampliando
o objeto de a¢do da clinica, tornando “o ato de cuidar a alma dos servicos de saiide”
(Merhy, 2007a).

As discussodes tedricas apresentadas deixam clara a relevancia de se oferecer
uma abordagem a partir de uma apreensdo ampliada da situagdo dos pacientes e suas
necessidades de saide. Destaca-se entre elas um projeto de cuidado singular,
responsabilizado, que reconheca, ao lado das “tecnologias duras”, a importancia do
papel das “tecnologias leves” (Merhy, 2007a) para oferecer um efetivo acolhimento as
demandas de cuidado dos usudrios. A preocupac¢do dos profissionais de saide deve ser
voltada para uma visdo abrangente das necessidades de satde dos pacientes, emergindo

neste contexto a integralidade como “um principio de organizacdo continua dos
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processos de trabalho nos servicos de saiide” (Mattos, 2009). Utilizando a integralidade
como uma diretriz institucional, entendemos que as necessidades dos sujeitos nio se
reduzem aquelas apreensiveis por uma unica disciplina. Por outro lado, a
complementaridade dos saberes e das agdes entre os diferentes profissionais deve ser
decorrente da coordenacdo, articulacio e integracdo dos agentes, superando o
isolamento e a subordinacdo entre os trabalhadores da equipe. Desta forma, o
atendimento deve ser personalizado e o trabalho das equipes deve refor¢ar a educagao
em saude, apoiando os usudrios a ampliar sua autonomia e o autocuidado (Campos,
2007a)

Se ndo foi possivel desenhar com a equipe envolvida uma proposta de cuidado
integral ao paciente na fila de espera para a ATJ consideramos, no entanto, que
obtivemos resultados relevantes que permitirdo contribuir para seu alcance no futuro.
Entre esses resultados pode-se destacar a visibilidade conferida a situagdo dos pacientes
na fila.

No relato dos pacientes entrevistados conseguimos identificar ndo s6 o seu
sofrimento pela piora da qualidade de vida, sua resignacdo pelas dificuldades
enfrentadas, mas também a grande expectativa em relagdo ao hospital e ao tratamento.
Ainda foi possivel observar como eles estdo desinformados sobre os fluxos e rotinas do
hospital, o que parece demonstrar o quanto a espera pelo telefonema da instituicao
significaria um aprisionamento ao presente, dificultando o planejamento de suas vidas.
Ao atenderem o meu telefonema logo se mostravam aliviados e dispostos a colaborar,
havendo a realizacdo de todas as entrevistas agendadas.

Enquanto funciondria do hospital, da drea da satide mental, foi possivel ter
certeza da importancia da escuta desses pacientes. Mesmo explicando o objetivo da
entrevista e o cardter aleatério da escolha, pude perceber que fui identificada mais como
uma trabalhadora da instituicdo do que uma pesquisadora e os pacientes, cada um ao seu
modo, demonstrou se sentir acolhido. No meu entender, baseado inclusive na
metodologia empregada, eu realmente estava implicada no campo da pesquisa o tempo
todo, apresentando uma atitude clinica (Turato, 2010). Em relacdo a equipe também
percebi a vantagem de ser uma funciondria antiga, que conhece o funcionamento da
instituicdo e do servigo, conseguindo ficar bem a vontade, sem constrangimentos em
relac@o a pressao para ser objetiva e nao usar muito o tempo da reunido. Eles dao pouca

abertura para outros saberes, mas eu nao me senti inibida em perguntar e instigar;
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mesmo sendo pressionada para ser breve na exposicao e na conversa com eles, eu fiquei
bem mais tempo que o acenado inicialmente pelo chefe do CAE.

Por outro lado, é também possivel que, em virtude da minha inser¢do na
instituicdo como chefe da saide mental, os médicos tenham entendido minhas
colocagdes como mais uma cobranga para a equipe, mais uma demanda institucional,
agora para atender também os pacientes da fila e ndo como um projeto, uma proposta de
trabalho apresentada por uma pesquisadora. Eles se queixam constantemente da pressao
para dar conta da demanda existente e do pouco tempo que podem dispor para cada
paciente e, provavelmente, a minha exposicao pode ter sido percebida simplesmente
como uma critica ao trabalho deles.

O meu objetivo era conseguir discutir sobre as alteragdes imprescindiveis na
abordagem desses pacientes, desde o momento da indicagdo da cirurgia e durante o
periodo em que eles aguardam o procedimento, at¢é mesmo para poder agilizar os
processos institucionais. Eu partia do pressuposto que seria capaz de sensibilizar os
integrantes da equipe com a situacdo geral dos pacientes e seu sofrimento apreendido
nas entrevistas e, entdo, conseguir desencadear um processo de constru¢do de uma
proposta de cuidado integral aos pacientes da fila de espera.

Entretanto, a chefia do CAE se posicionou desde o inicio, sem tempo para
discutir sobre outras questdes que nao fosse o padrao nessas reunides: a avaliagdo das
técnicas empregada no procedimento cirdrgico e os resultados encontrados, através do
estudo das imagens radioldgicas do joelho dos pacientes. Nessas reunides os médicos
nao ddo voz aos demais membros da equipe e nem discutem outros saberes. Alids, como
foi observado, parece haver uma segmentacdo da equipe: de um lado os médicos e de
outro a intitulada “equipe multidisciplinar”, composta pelos demais membros. Inclusive
ja teria sido escrito um projeto de trabalho conjunto, por orientacdo institucional, mas
até aquela ocasidao ndo tinha sido apresentado a equipe, apenas entregue a chefia do
CAE para apreciagdo.

Qual entdo seria a finalidade da reunido de equipe? Por que a presenca
obrigatéria dos demais membros se a discussdo estd se dando em cima do nicleo de
Competéncia e Responsabilidade exclusiva dos médicos? Qual o espaco para a
discussiao do campo de Competéncia e Responsabilidade?

Como vimos nas discussdes precedentes, o trabalho nos servicos de satude esta
cada vez mais fragmentado e superespecializado e o papel da equipe multidisciplinar

seria articular os diferentes saberes, de forma a precisar claramente 0os compromissos e
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responsabilidades de cada profissional. No contexto atual hd um predominio, nas dreas
assistenciais de saude, da légica de procedimento sobre a ldgica do cuidado, que deve
ser o objetivo central do trabalho em satide, conforme discutido nas paginas anteriores.

A direcio do INTO apresentou, em recente oficina sobre a nova sede, as
mudancas que deverdo ocorrer no atendimento ao paciente no pré-operatério, estando
prevista a abordagem ambulatorial do paciente, logo apds a indicacdo de cirurgia pelo
ortopedista do CAE, pela enfermeira, assistente social e profissional da reabilitacdo.
Todavia, precisa ainda ser detalhado o intervalo para as reavaliacdes e a determinagdo
da responsabilizacdo pelo cuidado. Sendo assim, espero ter conseguido através desse
estudo, lancar luzes sobre os enormes desafios que precisam ser enfrentados,
principalmente pelos Centros que possuem grandes filas de espera, como € o caso do
CAE do joelho.

De acordo com os ortopedistas, os pacientes da fila de espera devem ser
atendidos pela rede basica de saide e realmente considero ser imperativo pensar na
articulacdo do INTO com a rede, responsavel pelo encaminhamento dos pacientes. O
INTO enquanto referéncia nacional em ag¢des de traumatologia e ortopedia,
especializado em alta complexidade deveria poder vir a funcionar, segundo o modelo de
Cecilio e Merhy (2007), como uma estacdo de cuidados dentro de uma rede de servicos
de saide. A modelagem em rede, por sua vez, exige uma articulacdo com atores
externos e uma gestao centrada na coordenacao do cuidado.

Apesar de ndo ter conseguido construir junto com a equipe do CAE do joelho
uma proposta de cuidado integral - principal objetivo do meu trabalho - considero ter
alcancado os objetivos especificos ou parciais do estudo, como a apreensdo da
percep¢ao dos pacientes sobre sua situacdo de saude, suas expectativas sobre a cirurgia
e o hospital, o sentido que atribuem a espera na fila, seu sofrimento e as demandas de
cuidado que apresentam. Complementando, pude dar visibilidade ao modo como os
profissionais, especialmente os médicos representam os pacientes e suas demandas e a
forma como concebem seu processo de trabalho e as possibilidades de atencdo aos
pacientes.

Portanto, apesar de limitada no tempo de trabalho com a equipe, creio ter
podido favorecer as discussdes em torno das modificagdes necessdrias no modelo atual
de atendimento ao paciente em fila de espera no INTO. Embora ndo tenha percebido
muita disposicdo em promover mudancgas na gestdo do cuidado ao paciente, o fato de ter

introduzido outro saber na reunido, habitualmente restrita a discussao de procedimentos
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técnicos, pode talvez ter representado uma primeira “fenda” por onde os demais
membros da equipe poderdo tentar abrir espaco.

Conseguir quebrar determinadas formas de relacionamento consolidadas,
enfrentando as resisténcias institucionais € um pressuposto basico em qualquer modelo
de gestdo em sadde. As propostas de mudancas na gestdo do cuidado devem ser
negociadas com os atores principais, isto €, os trabalhadores. Por sua vez, os objetivos
devem ser explicitados de forma ampla e generalizada e devem apontar na direcdo de
atos comprometidos com as necessidades do usuadrio.

Por fim, mesmo diante dos desafios, continuo acreditando na possibilidade da
redefini¢do das relacdes dos profissionais de satide com os pacientes e familiares e na
promocao do aumento da capacidade de autonomia sobre o corpo e sua doenga.
Acredito também no trabalho em equipe multidisciplinar integrado e sem a
subordinag¢do dos saberes e ainda na valorizacdo do vinculo e responsabilizacdo do

cuidado ao paciente, dentro das organizagdes de saide do SUS e, em especial no INTO.
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APENDICE A -

ROTEIRO / GUIA PARA AS ENTREVISTAS

(REFERENCIA PARA A CONDUCAO DAS ENTREVISTAS)

A) INDIVIDUAL COM OS PACIENTES DA FILA DE ESPERA PARA ATJ

B)

Solicitar ao paciente que fale livremente sobre seu estado de saide, sua vida em
geral e suas atividades didrias.

Explorar o grau de autonomia para locomocdo, a necessidade de ajuda de
terceiros para seu dia a dia e com quem conta para lidar com suas dificuldades.
Apreender a visdo do paciente sobre o seu problema, como enfrenta os sintomas
e as solugdes que busca, abrangendo principalmente as mudangas ocorridas apos
a entrada na fila de espera e suas expectativas em relagdo a cirurgia (explorar as
possibilidades de resposta)

Explorar o conhecimento do paciente e as informagdes que dispde sobre o
funcionamento da fila, sobre o tempo provavel que devera aguardar e a forma de
acompanhar a fila.

Solicitar que fale sobre o hospital, sobre o atendimento de um modo geral e

sobre a questao da espera pela cirurgia.

EM GRUPO COM A EQUIPE DO CENTRO DO JOELHO

Promover a discussdo sobre o material apreendido nas entrevistas com os
pacientes, explorando as representacdes e o imagindrio sobre os pacientes, seu
sofrimento e as demandas de cuidado.

Discutir o processo de trabalho, incluindo o trabalho em equipe, seus limites e
possibilidades, no que se refere a integralidade do cuidado.

Incentivar a equipe a apresentar propostas para o atendimento das demandas
trazidas pelos pacientes, explorando as possibilidades de mudanga nas préticas e

constru¢do de uma proposta de cuidado para o paciente da fila de espera.
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3 APENDICE B -
APRESENTACAO PARA A EQUIPE DO CAE DO JOELHO

SCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLIC)
SERGIO AROUCA

I | Ministério da Satide \ -

MESTRADO PROFISSIONAL EM POLITICA E GESTAO DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO EM
E

CUIDADO INTEGRAL AO PACIENTE EM FILA DE ESPERA
PARA ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARIA DE JOELHO NO
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E

ORTOPEDIA

KATHARINE FONSECA DE ALMEIDA

ORIENTADORA
MARILENE DE CASTILHO SA

RIO DE JANEIRO, MAIO DE 2011

INTRODUCAO

* OBJETO DE ESTUDO: O cuidado ao paciente na fila de espera para uma
cirurgia eletiva, a artroplastia total primdria de joelho (ATJ) no Instituto

Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO).

* PROBLEMA: O agravamento da condi¢do ortopédica e a presenca de co-
morbidades clinicas e psicolégicas em decorréncia do longo periodo de
espera (41 meses), com repercussdes na vida sécio-econdmica e familiar, que
podem inclusive levar ao adiamento do procedimento cirtirgico por ocasido

da convocagao.




/

e —_Tam .

OBJETIVO GERAL: desenhar um projeto de cuidado integral como
ferramenta de gestao do atendimento ao paciente que esta na fila de
espera para ATJ no INTO.

CONTRIBUICOES ESPERADAS
Construir novas praticas na abordagem aos pacientes da fila de espera.

Incentivar acdes de cuidado integral amenizando o sofrimento e
melhorando a qualidade de vida.

Promover acdes de satide centradas no paciente, se opondo a visdo
reducionista focada na doenga, ressaltando a noc@o de integralidade.

Apontar a relevancia do trabalho em equipe multidisciplinar para os
pacientes da fila de espera no INTO.

E e
/
METODOLOGIA: Estudo Exploratdrio utilizando o Método Clinico-Qualitativo

Concebido para conhecer e interpretar os sentidos e as significages trazidas pelos
individuos sobre os fendmenos no campo satide-doenga (Turato,2010).

ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

Entrevista individual semi-estruturada, com os pacientes em fila de espera em torno de
questdes como:

Quais as necessidades de cuidado que demandam os pacientes na fila de espera?

E possivel dimensionar o seu sofrimento?

O que a situac@o de espera representa em termos de qualidade de vida?

Quais sdo as expectativas em relagao a cirurgia e o pds-operatério?

Que possibilidades de resposta do ponto de vista assistencial podem ser oferecidas a esses
pacientes ainda na fila de espera?

Entrevistas em grupo semi-estruturadas com a equipe multidisciplinar do Centro do Joelho
baseadas na problematizagdo do material produzido nas entrevistas com os pacientes.

Objetivo: explorar as possibilidades de resposta as demandas de cuidado identificadas junto
aos pacientes.

/

ENTRANDO EM CAMPO™———
= 1. O TAMANHO DA FILA E A CAPACIDADE DE RESPOSTA DO INTO

Em 23/11/2010 havia na fila para ATJ, uma das
39 subfilas do Centro do Joelho 3.630 pacientes

inscritos, distribuidos da seguinte forma:

SOLICITACAO OU AGUARDANDO O
CHAMADO: 3.152  (Guias por ordem
cronoldgica de entrada na fila, sendo as mais
antigas de AGOSTO DE 2007, ou seja, hd 39
meses atrds.

EXAME: 293

PRONTOS: 65

CARTA: 120 (ndo foi possivel o contato por
telefone)

Fonte:MV/PORTAL/SistemaWeb/INTO/2010
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ENTRANDO EM CAMPO

2. A SELECAO DOS PACIENTES

A escolha dos pacientes foi através de sorteio sendo a proposta ter 3 pacientes de
cada posicdo (um total de 15) assim distribuidos:

POSICAO N° de PACIENTES P/ SORTEIO
SOLICITACAO: Inicio (ago/set/out/2007) 104
Meio (abr/mai/jun/2009) 147
Fim (23/08 a 23/11/2010) 298
EXAME 293
PRONTO 65

*  Fonte: MVPortal/Sistemas Web/INTO

24 pacientes sorteados
16 entrevistas agendadas e todas foram realizadas e gravadas .

ENTRANDO EM CAMPO

PERFIL DOS PACIENTES SORTEADOS

2

G
Comp

" 4%
2°Gran Incomp

4%

1°Gran Comp
8%

4%

Fonte: MV/PORTAL/ SISTEMA WEB/INTO/2010

DOR E SOFRIMENTO:

Queixas dlgicas

Dificuldade para caminhar com conseqiiente limitac@o fisica e perda da autonomia na vida
social e familiar

Mudanga na rotina didria, piora da qualidade de vida

Limitagoes e fragilidades impostas pelo quadro clinico

Queda do poder aquisitivo

“A vida é muito ruim, meu marido é quem faz as coisas dentro de casa, é
dor demais, estou estressada (...) ndo posso andar, por isso ndo saio, moro
no 2° andar de prédio sem elevador, como é que posso? Minha vida td
muito dificil (...) a perna falha toda hora (...) a bengala foi a médica ld da
fisioterapia que indicou, uso até dentro de casa” (Mulher, 72 anos Inicio da
fila na SOLICITACAO)




//D(;R/ESBFRIMENTO

“Estou hd 12 anos com dor no joelho, ninguém fala nada para se evitar
isso (...) eu caio muito, levo muito tombo, coisa de nada, eu jd caio (...)
deixo de sair, doi muito (...) o médico disse que daqui uns dias eu nem vou
mais andar, a perna td atrofiando” (Mulher, 74 anos, Meio da fila na
SOLICITACAO,).

“eu ganhava muito mais trabalhando do que agora encostado, sem
conseguir fazer nada, preciso ficar bom logo, agora té6 dependendo da
ajuda da patroa que passou a trabalhar em casa de familia, td horrivel,
horrivel, horrivel”  (Homem,  58anos, Meio da Fila na
SOLICITACAO,).

WFRIMENTN/

“Vontade de fazer as coisas e ndo consigo... jd fiz vdrias fisioterapias, larguei
por causa da dor, ndo ando de 6nibus....ndo saio para nada , nem para ir
na Igreja...so saio com filho, td arriscado eu cair...eu faco a comida, é o que
dd...a dor é muita, quando levanto parece que tem um parafuso saindo fora
do lugar...” (Mulher, 63 anos, Meio da Fila na SOLICITACAO)

“Ndo estou agiientando andar, doi muito, incha (...) fago coisas dentro de casa
porque sou obrigada, ndo tenho quem faga (...) ndo agiiento td andando, td
arriscado eu cair (...) muito tempo ndo sei o que é passear, as vezes vou na
Igreja, mas com dificuldade (...) tenho problema hd muito tempo, desde os
50 anos, o problema é nos dois joelhos (...) eu ndo agiiento andar ndo, to
muito parada, fagco uma coisa e corro pra cama” ( Mulher, 66 anos, Fim da

fila na SOLICITACAO).

//DQ,%E(SOFRIMENTO“\//

“Ndo vou a lugar nenhum, sé saio de carro... quero voltar a andar de énibus...
quero viajar, fazer excursdo... quero passear depois que ficar boa... fico
nervosa querendo fazer as coisas dentro de casa” (Mulher, 70 anos,
EXAME)

“O médico nao passou nenhum remédio, mas eu ndo consigo ficar sem anti-
inflamatorio... jd fiz bastante fisioterapia, mas sé melhora na hora...para
vir aqui hoje tomei anti-inflamatdrio, comprei por minha conta” (Mulher,
59anos, Fim da Fila na SOLICITACAO)

“sei que tem muita gente na fila, é muita gente precisando dessa cirurgia, mas
eu sinto muita dor, td dificil esperar, num tem um jeito de ser mais rdpido?
(Homem, 71 anos, PRONTO).

“eu queria uma solugdo...”




/

A ESPERA, A RESIGNACAO E A ESPERANCA

® “ounico problema é a fila, ndo tenho mais o que falar desse hospital (...) aqui
tudo é muito limpinho, até o banheiro” (Mulher, 70 anos, EXAME);

e “Estou hd 4 anos na fila, fui chamado para fazer os exames em maio/2010,
passei pelo anestesista em 01/10/2010, a minha reclamagdo é sé quanto ao
tempo de espera, mas isso a gente ndo tem como mudar” (Homem,71anos,
PRONTO)

°  “tem mais de dois anos a ultima consulta aqui, sempre que telefono e pergunto
dizem que estou em exame, mas eu ndo entendo o que isso quer dizer, jd vim
aqui e me encaminharam para uma sala perto do refeitério e ld falaram que s
depois de passar pelo anestesista é que vou poder operar, mandaram entdo eu
esperar o telefonema, ai deixei para ld, ndo procurei mais, se for da vontade de
Deus eu sei que vou conseguir, Deus estd no controle”(Mulher, 65 anos EXAME)

\\/

A ESPERA, A RESIGNACAO E A ESPERANCA

® “t6 solta na parte de ortopedia, o médico que me deu o papel disse que o
hospital iria entrar em contato... que eu teria que aguardar, so isso (...)eu
ndo tenho consulta marcada com o ortopedista, acho que deveria ter”

°  “o médico examinou o meu joelho, viu o RX e falou que era caso de

cirurgia (...) foi uma consulta rdpida, tinha muita gente para ser atendida”

®  “eu me sinto um peixe fora d’dgua, ndo tenho consulta marcada... eu
cheia de dor, eu fico sem saber como agir”

\\/
P

A PEREGRINACAO

ORTOPEDISTA REDE PUBLICA . TRIAGEM ‘ ESPECIALISTA
» FILA (39 meses em SOLICITACAO) » EXAME #PRONTO »VAGA

“esperei um tempdo, foi s6 no outro ano a consulta”




/

A INVISIBILIDADE E A FALTA DE INFORMACAO

« : = =
bota na fila e manda pra casa esperar, ndo sabe se a pessoa jd morreu ou
se td viva...”

“eles ndo explicam direito como vai ser nem como ndo vai ser”
“informagades sdo preciosas”

“ndo deveriam fazer a operagdo sem informagdo adequada”

“quantos dias vou ficar no hospital?”

“qual o material que colocam dentro do joelho?”
“posso ficar com acompanhante?

“vou precisar de bengala?”

\_//

/mANDO AS POSSIBILIDADES DE CUIDADO AOS
PACIENTES NA FILA DE ESPERA PARA ATJ NO INTO

O PACIENTE DA FILA DE ESPERA E PACIENTE DO INTO?
ELE TEM UM RESPONSAVEL? COMO SE EXERCE ESTA
RESPONSABILIZACAO?

QUANDO O PACIENTE INGRESSA NA FILA ELE E
INFORMADO SOBRE QUAL OU QUAIS PROFISSIONAIS A
QUEM REPORTAR, CASO TENHAM ALGUMA DUVIDA
SOBRE A ESPERA OU ALGUMA INTERCORRENCIA
RELACIONADA A SITUACAO ORTOPEDICA?

E POSSIVEL PENSAR NA DEFINICAO DE PROFISSIONAIS
RESPONSAVEIS POR ACOMPANHAMENTO PERIODICO DE
GRUPOS DE PACIENTES DA FILA DE ESPERA?

\_//

EXPLORANDO AS POSSIBILIDADES DE CUIDADO AOS
PACIENTES NA FILA DE ESPERA PARA ATJ NO INTO

COMO SE DARIA ESSE ACOMPANHAMENTO? QUE TIPO DE
ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS = ENVOLVERIA? COM  QUE
PERIODICIDADE? QUAL PODERIA SER O PAPEL DA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR?

QUE CARACTERISTICAS ESSE ACOMPANHAMENTO DEVERIA
TER PARA SE GARANTIR UMA ABORDAGEM INTEGRAL AO
PACIENTE NA FILA DE ESPERA?

E POSSIVEL PENSAR ALGUMA ARTICULACAO OU DISPOSITIVO
DE COMUNICACAO REGULAR ENTRE OS PROFISSIONAIS
RESPONSAVEIS PELO PACIENTE NA FILA E OS SERVICOS DA
REDE BASICA AOS QUAIS OS PACIENTES ESTARIAM
VINCULADOS?
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ANEXO A - Publicacdo no JORNAL O GLOBO

Nafila do SUS,
espera sem fim
~ por cirurgias

101

Nas sete maiores capitais do pais, 171 mil

pessoas aguardam para

(0 GLOBODE 13:05:2010

.  HORDENRODOGLOR
Uma fila invisvel de 170 mil pessoas

drama de uma fila invisivel que ndo
aparece na porta dos hospitals é te-
ma de reportagem do GLOBO ama-
nhd. Em todo o pafs, hd inmeros pa-
clentes & espera de cirurglas eletivas = as
conslderadas ndo emergencials. A Idela de
produzir a matéria surgiu de uma conversa
entre os repbrteres CATARINA ALENCASTRO ¢
FABio FaBRINI, da Sucursal de Brasflia, que dis-
cutlam reportagens recentes do GLOBO sobre
a8 crises na hemodidlise e na radioterapla. O
problema das cirurgias eletivas fof tema de
campanhas municipals em 2008, assim como
et Belo Hortzonte, onde 51 mil pessoas aguar-
dam operacbes., A dupla de reporteres consul
tou primelro o Ministérlo da Satide, que infor-
mou desconhecer a demanda real por cirur-
glas no pals, pols 0 SUS é descentralizado, Con-
sultadas, as secretarlas estaduals argumenta-
ram que 0§ procedimentos sdo realizados em
unidades de mals alta complexidade, concen-
tradas nas grandes cidades, que tém gestdo
plena da sadde. Por Isso, também ndo dispu-
nham de estatistica. A solugdo fol correr atrds
de nimeros das capitais.
Os repdrteres passaram 15 dias em contato
com as secretarlas municipals de Satde e fica-

ram Impresslonados com a resisténcla delas
em apresentar dados, Para arrancar nimeros,
mesmo parciais, fof preciso ligar dezenas de
vezes, enviar repetidos emalls, mas, mesmo
assim, algumas prefelturas, como a de Belém,
nio apresentaram estatisticas,

~— Fol uma matérla difiil. Todas as cidades le
varain mals tempo do que pediram para levantar
a8 Informagdes. Sho Informagdes subestimadas
ou Imprecisas, No Distrito Federal, 50 0 secretd-
rio de Saide sabla a respeito. Mesmo assim,
apresentou estimativa — disse Catarina,

Paralelamente a0 batecabega com o mundo
oficlal, 08 repdrteres foram atrds dos cidadios
que tém vivenciado o drama. O relato dos pa-
clentes deu vida e dimensho aos nlimeros,

~ No Hospital de Base de Brasflia, a cena ¢
chocante, Centenas de pessoas com lesdes
medulares, aguardando corregdo de fraturas
na colund, estio sobre macas, com as vidas pa-
radas, porque um equipamento necessdrio ds
clrurglas quebrou = conta Fabrini,

A exemplo do que ocorre com medicamentos,
a questio das clrurgias tem transformado og tri-
bunais numa extenséo do SUS. Em vez de mé-
dlicos, € caca vez mals frequente os jufzes terem
de autortzar 0s procedimentos. :

serem operadas

OGLOBODE 12051010



MANTEM-3E Md UNIDN DE
DE ORIGEM
FCOMPENS AR DOENCAS
cUMCAS

BUSCA RESOLUCEO EM
UNIC DE DE MEMNOR
COMPLE XIDADE

RETORNO DO PACIENTE
A UWID DE DE DRIGEM
COM JUSTIFICATIV A

EQPE REALLZA
ADAPTACED
MECE 33 AR

ANEXO B - FLUXOGRAMA DE ADMISSAO DO PACIENTE

ESTA
INTERNA DD EM
OUTRA
UNIDADE
HOSPITALAR 7

ENCA MINHAMENTO DO
FORMULLRKY PR
INTE RMAGED MO INTO

FREENCHE
APARE NTEMEN-
TE CRITERIOS PY
INTERMAGAD NO
INTC 7

RE CE BE A UTORIZA
DE TRANEF. [RE SPONS . Py
SERVICD DE ORTOPEDLA)

¥

E TRANSPORTL DO
A0 INTO

+

AV ALBGAD PELA EGLIPE
D INTERHA GAD

¥

WERRCA O% CRITERIOS
DE PRIDORICA DE PARA
INTERNACE O

PREENCHE

ENCAMINHA PACIENTE
FANTE RMACED E
ABERTURL PRONTUL RO

MNECE 33ITA
CLMDe DO
ESPFECLAL 7
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CRITERIOS DE INTERMACAO DE URGENCIA

Pacientes que realizaram cirurgia na instituigio & que tem:

1) Infecgio no local com repercussio sistémica:

PROCURL RECEPCLOD DO
AMBULATORO

febre
calafrios

alteragdes laboratoriais importantes

evidencia de foco a distincia

saida de grande quantidade de secregic purulenta
2)Hematoma volumoso

) Trombose arterial ou venosa

CORIENTA E ENTREGA
FORMULARMY DE TRILWGEM
{REFERENCIAMENTO}E LISTA
POSTO2 REDE [DOC
REFERENCLL MENTO)

ABERTURA DE
PRONTLUL RO

ME CO
TR DR

REAUZA TRIAGEM E
PREENCHE FORMULARKY
PARA TRIAGEM

FREEMCHE O3
CRTEROS DE
ATENDIMENTD
MO INTO?

ORIENTA. EMITE
ENCAMINHAMENTO E
ENTREGA LISTA REDE

ENCAMINHA PARL
M RCA CAED NODS
DIVER 303 GRUPD S




FLUXOGRAMA DE ADMISSAO DO PACIENTE (continuacio)

GO

RECEPGAC DO
AMBULATORIO

v

REALIZA MARCACAD DE
COMSULTA COM O
GRUPO

¥

MEDIC O
ORTOPED.
ESPECIALISTA

¥

REALEA A’VALIAGEKO
DIAGHO ST ICA

PREENCHE 08
CRITERIOS DE
ATEMDIMENT O
NGO INT 02

ORIENTA, EMITE
ENCAMINHAMENT O E
ENTREGA LISTA REDE

PREEMCHE FORMULAR IO
FPLANEJAMENTCO PRE-
OPERAT ORIO E TERMO DE
CONSENT IMENT O

E PRIORIDADE?

MARC ACAD DE
CIRURGIA

*

ENTRA NA ROTINA PRE-

OP, EMITE PEDIDO S -
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ENTRA NA FILA PARA
CIRURGIA

L4

CHAMADA DE ACORDO
COM O SISTEMA

FEXAME

¥

PACIENT E




FLUXOGRAMA DE ADMISSAO DO PACIENTE (continuacio)
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FLUXOGRAMA DE ADMISSAO DO PACIENTE (continuacio)
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ANEXO C
TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DIRIGIDO AOS
PACIENTES DA FILA DE ESPERA PARA ATJ NO INTO

(De acordo com as normas da Resolu¢do n°196, do Conselho Nacional de Satude
de 10/10/96)

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “Uma
Tecnologia de Cuidado Integral ao Paciente na Fila para Artroplastia Primdria Total de
Joelho no INTO”, vinculada ao Mestrado Profissional da Escola Nacional de Sadde
Publica (ENSP) da Fiocruz.

Vocé foi selecionado através de sorteio e sua participagdo ndo é obrigatdria, ela
€ voluntdria e ndo remunerada. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo com a
pesquisadora ou com a instituicdo, ndo alterando sua posi¢do na fila de espera.

O objetivo deste estudo € desenhar um projeto de cuidado integral como
ferramenta de gestdo do atendimento aos pacientes da fila de espera para artroplastia
primaria total de joelho (ATJ).

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em uma entrevista individual, quando
serd solicitado que responda algumas perguntas abertas sobre seu estado de satide e
sobre sua rotina didria. Essa entrevista sé serd gravada com o seu consentimento.

Nao existem riscos/maleficios a sua saide pela participacao no estudo.

Os beneficios estardo relacionados ao auxilio na composicdo da dissertacdo de
mestrado profissional e com o desenho da proposta de mudanca no atendimento aos
pacientes que estao na fila de espera para ATJ.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo de uso restrito para a
formulacao da dissertagdo de mestrado e divulgagdo dos resultados através de trabalhos
técnico-cientificos, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Os dados serdo
divulgados de forma agrupada, resguardando a identidade dos entrevistados e a
preservando o anonimato.

Vocé receberd uma copia deste Termo onde consta o telefone e o endereco da
pesquisadora principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagao,
agora ou a qualquer momento.

Rio de Janeiro, de de

assinatura do voluntario

KATHARINE FONSECA DE ALMEIDA
Pesquisadora responsdvel

Endereco da pesquisadora responsavel
Rua Washington Luis n° 61 Centro CEP 20232-070 Tel: (21) 35124999 R. 271
kalmeida@into.saude.gov.br

Comité de Etica em Pesquisa CEP/ ENSP
Rua Leopoldo Bulhdes, n°1480-Térreo - Manguinhos CEP 21041-210 — RJ
Telefone (21) 25982863
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DIRIGIDO A EQUIPE
DO CENTRO DO JOELHO

(De acordo com as normas da Resolu¢ao n°196, do Conselho Nacional de Satde
de 10/10/96)

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “Uma
Tecnologia de Cuidado Integral ao Paciente na Fila para Artroplastia Primaria Total de
Joelho no INTO”, vinculada ao Mestrado Profissional da Escola Nacional de Saude
Puablica (ENSP) da Fiocruz.

Vocé foi selecionado por pertencer a equipe do Centro do Joelho e sua
participacdo ndo é obrigatdria, ela € voluntdria e ndo remunerada. A qualquer momento
vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard
nenhum prejuizo em sua relacdo com a pesquisadora, com sua chefia ou com a
instituicao.

O objetivo deste estudo € desenhar um projeto de cuidado integral como
ferramenta de gestdo do atendimento aos pacientes da fila de espera para artroplastia
primaria total de joelho (ATJ).

Sua participacdo nesta pesquisa consistird na discussao em grupo, com a equipe
multidisciplinar do Centro do Joelho, sobre o material apresentado pela pesquisadora,
colhido junto aos pacientes que estdo na fila de espera para ATJ no INTO.

Nao existem riscos/maleficios a sua saide pela participacao no estudo.

Os beneficios estardo relacionados ao auxilio na composicao da dissertacdo de
mestrado profissional e com o desenho da proposta de mudanca no atendimento aos
pacientes que estao na fila de espera para ATJ.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo de uso restrito para a
formulacdo da dissertacio de mestrado e a divulgacdo dos resultados em trabalhos
técnico-cientificos. Devido a especificidade da equipe entrevistada e dos objetivos da
pesquisa, ndo ha garantia da preservacao do anonimato, mas seu nome nao serd revelado
em qualquer relatério, publicagdo ou apresentacao resultante deste estudo.

Vocé receberd uma cépia deste Termo onde consta o telefone e o endereco da
pesquisadora principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagao,
agora ou a qualquer momento.

Rio de Janeiro, de de

assinatura do voluntario

KATHARINE FONSECA DE ALMEIDA
Pesquisadora responsdvel

Endereco da pesquisadora responsavel
Rua Washington Luis n° 61 Centro CEP 20232-070 Tel: (21) 35124999 R. 271
kalmeida@into.saude.gov.br

Comité de Etica em Pesquisa CEP/ ENSP
Rua Leopoldo Bulhdes, n°1480-Térreo - Manguinhos CEP 21041-210 — RJ
Telefone (21) 25982863



