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RESUMO

Apostar nas mudancas nos modelos de atencdo e de gestdo é instituir novos
arranjos institucionais e dispositivos para dentro dos servicos de saulde,
ressignificando o trabalho em salde. Essa € uma aposta onde gestdo e atencdo sdo
consideradas como indissociaveis e onde o conceito de resultado em saude também
€ ampliado: produzir saude e produzir sujeitos com maior capacidade de anélise e
de intervencao diante do cotidiano. O estudo em questdo tem como objetivo geral
analisar as mudancas no Hospital com a implementagdo de arranjos institucionais e
dispositivos propostos pela Politica Nacional de Humanizagcdo do Ministério da
Saude em 2003. Especificamente: acolhimento com classificacdo de risco na
urgéncia e emergéncia e na maternidade, visita aberta com familiar participante,
equipe de referéncia no acompanhamento dos usudrios internos e co-gestdo. O
estudo de caso se baseou no trabalho realizado de apoio institucional ao servi¢o
como consultora do Ministério da Satde na Politica Nacional de Humanizacdo. E
uma pesquisa qualitativa, baseada na observacdo participante, tendo como
avaliacdo do material a analise hermenéutica e andlise institucional. Observamos
uma melhora da qualidade da clinica, com instituicdo de projetos terapéuticos
singulares para usuarios internados nas diversas clinicas, aumento da
responsabilizacdo e vinculacdo das equipes com usuarios, diminuicdo do tempo de
internacdo e aumento da satisfacdo dos usuarios e familias. Na urgéncia e
emergéncia temos uma qualificacdo da atencdo com diminui¢cdo da fila de espera,
estabelecimento da classificacdo de risco e redefinicdo de critérios de prioridade,
para além da ordem de chegada. Nos dados epidemioldgicos e de producédo do
servico, percebemos uma diminuicdo da morbimortalidade na porta de entrada e
reorganizagao do trabalho com novas definicbes de papeis na equipe. Para isso, 0
fluxo interno também foi redefinido dando retaguarda a porta de entrada,
melhorando a gestdo da urgéncia e emergéncia. A melhora no processo de trabalho
também é expressa pelos profissionais do servico. Enfim, a clinica e a saude
coletiva sdo redefinidas dentro do processo de trabalho do hospital, bem como a
relacdo dos diferentes atores gestores, trabalhadores e usuérios. O reencantamento
do concreto significa uma aposta na defesa da vida e nas possibilidades de
mudancas na atencao e gestao dos servicos de saude.

Palavras-chave : atencao hospitalar, humanizacao, gestao hospitalar



ABSTRACT

To bet for changes in the standards of attention and management is to create a new
institutional arrangements and tools for the health services, implying the work in the health
area. This is a wager where management and attention are considered undividable as well as
the health result concept is enlarged: to produce health and individuals with a better capacity
of analyze and alt face the routine. The general aim of this study is to analyze the changes in
the Hospital, creating institutional arrangements and tools, proposed by the National
Engagement of Humanization/Ministry of Health/2003. Specifically: Reception with
classification of risk in the urgency, emergency and maternity, open visit with a participation
of a relative, closer accompaniment of a reference team for those admitted and co-
management. The case study is based in the work of institutional support to the service as a
consultant in the Ministry of Health in the National Engagement of Humanization. Thisis a
qualitative research, based in observation, and the findings were analysed by hermeneutic and
ingtitutional analyzis. We could observe better quality of the Clinic, after the utilization of
singular therapeutics projects for users admitted in different clinics, increasing of
responsibility and connection between teams and users, reducing the admition time and
increasing the satisfaction of the users and their families. In the urgency and emergency there
is a qualification in the attention, resulting in a smaller waiting queue, classification of risk
established and to define critical priorities beyond the arrival order queue. At epidemiological
data and services files, we could see low morbid mortality in the entrance gate and a work
reorganized with new settlements of team duties. To do that, the internal current was resettled
also, in order to get organized the arrivals in the entrance gate, improving the management of
the urgency and emergency. The professionals of the service also express the improvement in
the work process. So the clinic and the collective health are resettled within the hospital work
process, as well as the relationship among the different actor managers, staff and users.

The renchantment with the concrete signify a wager in the life defense and the possibilities of

changes in the attention and management in the health services.

Key-words: humanization, hospital attention, hospital management.
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1 APRESENTACAO E UMA BREVE HISTORIA DO PROJETO DE P ESQUISA

A proposta desse estudo vai pra além de uma formulacéo tedrica a partir
do empirico e tem toda relagdo com historia de vida, de apostas e de militancia.
Essa apresentacdo tem tudo de nossa vida e ndo da para fazé-la sem falar dos
caminhos percorridos... Contudo, vou fazer um corte e contar a partir da residéncia.

Fiz a opcdo de fazer residéncia médica em Campinas-SP e o
Departamento de Medicina Preventiva e Social da Universidade Estadual de
Campinas (DMPS/UNICAMP) era uma escola de debates da Saude Coletiva. Iniciei
agui a construcdo de minha formagdo como sanitarista, juntamente com muitos
atores da propria universidade e, mais ainda, com os atores da gestdo municipal da
Secretaria de Saude. Desde o ingresso na Secretaria Municipal de Saude (SMS), de
inicio como médica clinica a partir do concurso em setembro de 2000 e depois como
gestao distrital (Distrito de Saude Sul) e por fim como coordenadora do Centro de
Saude Anchieta, na gestdo de Gastdo Wagner como secretario, fiz opcéo de colocar
em estudo toda a vivéncia e producdo que tinhamos no municipio. Quem disse que
s6 se produz ciéncia na academia? Tinha tanta producdo, saber cientifico,
formulagbes na salde em Campinas que nos instigava a investigar na pos-
graduacdo tudo que faziamos no municipio. Ali a Universidade, falando do
DMPS/Unicamp, tinha uma relacdo tdo proxima e misturada com as pessoas da
saude municipal, que fazia de Campinas um laboratério permanente de teorias,
teses, formulacdes, experiéncias sempre em defesa da vida. O lugar onde as coisas
aconteciam era no municipio.

Outra experiéncia importante foi o trabalho com os servi¢cos de referéncia
em Doencas Sexualmente transmissiveis/AIDS (DST/AIDS) no municipio de S&o
Paulo, o Centro de Referéncia da Penha e o Ambulatério de Especialidades
Jabaquara (ou informalmente o Ceci). Fazia um trabalho de “apoio institucional” para
as equipes desses servicos que tinha como objetivo colocar em analise os modelos
de atencdo e gestdo, bem como as forcas que interviam ai o tempo todo: as
subjetividades das pessoas, a politica de saude municipal, a politica de DST/AIDS.
Conseguimos, a partir da analise, aumentar a capacidade de intervencdo das

pessoas, inclusive a minha intervencéo na pratica em Campinas. Aprendi uma outra
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forma de apoiar equipes, ajudar na construcdo de modelos, ampliar nossa
capacidade de analise.

Mas nem tudo sédo flores. Apesar de ter sido muito feliz em Campinas,
minha identidade com Recife hunca nos deixou quietos, eu e Tiago (esse, apesar de
cearense, naturalizado pernambucano). Dizem que quem mais volta pra terra natal &
0 pernambucano, principalmente o recifense. Essa era constantemente a nossa
peleja: querer trazer a gestdo de Campinas pra morar e trabalhar em Recife. Voltei
pro nascimento de minha menina, Luiza, em Recife.

Decidi, entdo, fazer uma aposta de mestrado que conseguisse juntar as
idéias do Modelo Paidéia de Campinas, com as propostas da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) da Atencdo e da Gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
gue ajudei a construir enquanto consultora regional da regido nordeste a partir de
novembro de 2003 até janeiro de 2005 e as experiéncias hos municipios da regiéo.
A PNH trazia um significado importante e fundamental de redefinicdo do conceito de
humanizacdo, bem como o de rompimento como que vinha sendo instituido
enquanto praticas nessa esfera. A partir da conceituacéo, da repactuacdo em torno
da Politica fez-se necessaria uma aposta nas préaticas concretas nos servicos de
saude. Na Paraiba, os trabalhos com a Secretaria Estadual de Saude ndo tinham
muito impacto e decidimos seguir pelo caminho que nos mostrava possibilidades
concretas de operar: 0s servicos de saude. Foi assim que a aposta no Instituto
Hospitalar General Edson Ramalho se tornou uma possibilidade importante de
operarmos a Politica, porque os gestores e trabalhadores do servico demandavam
esse apoio e compartilhavam a proposta e tinham alguns dispositivos disparados.
Acho que cada esfera de governo, cada instituicdo constroi sua historia e na saude o
momento de cada um é reflexo de um marco tedrico-politico. Esse investimento em
estudar a partir do caso do Hospital Edson Ramalho em Jodo Pessoa é fazer uma
aposta ético-estético-politica: baseada em contratos e compromissos com gestao e
equipes, apostando nas diversas formas de fazer das experiéncias no cotidiano do
servico, sem abrir mao da singularidade e apostando nos modos de operar principios
e diretrizes do SUS. E ai as perguntas foram surgindo: qual o significado dessas
mudanc¢as? Qual a poténcia do apoio institucional nessa producao? Quais arranjos
institucionais priorizar? E os dispositivos? E o concreto? As perguntas vao sendo

respondidas e vao surgindo outras e outras e outras. Ai vem professor Djalma
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Agripino, o qual me ajudou com muita paciéncia apesar de minha resisténcia em
aceitar enquadramentos, falando no recorte do objeto: recorte, recorte, recorte.

Ainda tem o municipio do Cabo de Santo Agostinho, mais recentemente,
onde estamos enquanto equipe valente e aguerrida, apostando o tempo todo no
reencantamento, porque tem concreto até demais! Mas essa é outra historia, sdo
outras apostas também nos modelos de atencdo e gestdo no SUS. Vamos recortar
essa parte.

E importante ressaltar que n&o partilho da posicéo de observadora passiva
ou pesquisadora asséptica e sim contribuindo para uma nova possibilidade de
producdo de saude. Ser também sujeito da mudanca. Isso significa trazer o tempo
todo o reencantamento do concreto (VARELA, 2003). Isso significa que precisamos
nao abrir mao de nossos desejos e interesses no trabalho em saude, mas compondo
0 tempo inteiro com os objetivos e finalidades das instituigdes. I1sso significa apostar
nas pessoas, na mudanca do que parece tdo solidamente instituido e numa outra
forma de produzir sujeitos e subjetividades em defesa da vida. Pois, como nos fala
Berman em seu ensaio historico e literario sobre os tempos modernos e retomando
Marx: “tudo que é solido desmancha nos ar” (BERMAN, 2003).
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2 A CONSTRUCAO DO OBJETO

2.1 A Humanizacao e os modelos de atencéo: sobre a  reformulacdo dos modos

de produzir saude

Esse é o problema. Repensar nossa forma de organizar a atencdo no
SUS, desde os processos mais macro até a micro-politica do trabalho em saude.
Reinventar e reformular nossa clinica de forma a incorporar outros valores e
tecnologias para defesa da vida, saindo do ato prescritivo, da institucionalizacao, da
medicalizacdo, da reducdo do sujeito a categoria de coisa ou objeto. Tomar como
referéncia uma ampliacdo de nosso objetivo na salde: producdo de saude e
producéo de sujeitos.

Comecar essa discusséo é perceber que existe um movimento paradoxal
a partir da expanséo do SUS: tanto reforca o modelo médico tradicional, quanto gera
novas experiéncias de organizacdo da atencdo (CAMPOS, 2003). Essa disputa
evidencia os distintos paradigmas e modos de organizar a atencdo, sendo a
construcdo conceitual e pratica de um novo modelo um desafio estratégico, que diz
respeito a viabilidade tanto econdémica e politica quanto sanitaria do SUS.

Assim, temos em disputa ainda um modelo centrado nos procedimentos
ou técnica, onde os objetivos sdo os préprios meios de trabalho do exercicio da
clinica, baseada na queixa-conduta ou ainda em um modelo biologicista em que a
doenca € tomada como o objeto de trabalho, ocupando todo o corpo, personalidade,
todo o sujeito doente. E como se a enfermidade se manifestasse em geladeiras ou
maquinas de lavar, produzidas em série e com as mesmas manifestacdes ou
sintomas dos “defeitos” (discutiremos melhor isso no capitulo sobre clinica
ampliada). Ainda nos organizamos em torno de corporacdes, saberes, disciplinas e
departamentos que ndo conseguem estabelecer um trabalho transdisciplinar,
reproduzindo uma precaria interagdo das equipes e despreparo para lidar com a
dimensao subjetiva nas préaticas de atencédo, além da fragmentacdo do processo de
trabalho e dos varios niveis de atencdo da rede SUS. Associado a isso,
reproduzimos os modelos burocratizados e verticalizados da racionalidade gerencial

hegemonica (TAYLOR, 1995), o que facilita os processos de desresponsabilizagéo e
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os padrdes fragilizados de vinculos entre profissionais e usuarios. A dificuldade de
perceber as diversas formas de busca de ajuda nos servicos de saude, como
também o ordenamento burocratico das pessoas, sem avaliacdo segundo o risco e
vulnerabilidade de cada um e agregando sofrimento ao sujeito também sdo formas
de organizar o modelo segundo um paradigma estabelecido na saude. Poucos séo
os dispositivos de fomento a co-gestdo e a valorizacdo e inclusdo dos gestores,
trabalhadores e usuarios no processo de producdo de saude, induzindo a um
controle social fragil dos processos de atencao e gestdo do SUS.

Entrando no perfil assistencial e gerencial hoje dos hospitais publicos fica
claro que as forgas que o definem vém de um lado da demanda, que lota as portas
de entrada e ambulatérios e de outro dos poderes cristalizados das coorporagcdes
profissionais, especificamente o poder médico. E o lugar onde a dificuldade em
reorganizar o processo de trabalho, em redefinir seu organograma de organizacgao,
seus fluxos internos sdo mais dificeis. E o lugar onde se aposta pouco em outros
padrées de vinculo, de responsabilizacdo, em uma outra forma de fazer a clinica
considerando o outro enquanto sujeito singular. E o lugar onde os poderes s&o
exercidos de forma verticalizada, com poucos espacos de co-gestdo e participacéo
do trabalhador e do usuério.

Por outro lado, temos inimeros estudos e experiéncias que acumularam
indicacdes sobre como reformular conhecimentos e praticas em saude. A tarefa
atual, e é o que proponho nesse estudo de caso, € recolher, integrar, aprofundar e
reinventar esses saberes, que se adapta em cada contexto especifico e realidade do
SUS. Assim, a valorizacdo da atencdo bésica com capacidade para resolver
problemas individuais e coletivos; a ampliacdo das acdes de promocao e prevencao;
a rearticulacdo dos servicos de alta complexidade e especializados segundo
padrbes de humanizacdo e adoc¢do de outras praticas em salude como internagédo
domiciliar, visita aberta e familiar participante nos hospitais, estabelecimento de
atencdo segundo linha de cuidado com equipes de referéncia e co-gestéao; a saude
mental mostrando a necessidade da desinstitucionalizacdo e do trabalho
transdisciplinar para elaboracdo de projetos terapéuticos com resolutividade sé&o
indicacdes da necessidade de produzirmos uma verdadeira mudanca no que esta
instituido na saude. Essas experiéncias e mudancas de conceitos e praticas

oferecem alguns elementos para reconstruirmos uma teoria sobre o processo saude-
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doenca centralmente preocupada com a producdo de saude e a producdo de
sujeitos.

2.2 Delimitando o objeto de pesquisa: o caso do Ins  tituto Hospitalar General
Edson Ramalho

7z

O que me proponho a investigar nesse estudo €: que mudancas sao
produzidas no Hospital com a implementacdo de alguns arranjos institucionais
propostos pela Politica Nacional de Humanizacao?

Como objetivos especificos propomos a analise das mudancas produzidas
a partir: do acolhimento com avaliacdo de risco na urgéncia e emergéncia (pronto
socorro) e na maternidade, da visita aberta e familiar participante, da equipe de
referéncia, dos colegiados de gestdo do hospital e conselho gestor. Descrevo assim
guatro objetivos especificos em detalhes adiante no capitulo 2.3. E as perguntas
continuam: que mudancas foram desencadeadas a partir da implantacdo do
acolhimento? E a visita aberta, equipes de referéncia e os arranjos/dispositivos
relacionados a co-gestdo produziram o qué? Mudaram o qué para dentro do
Hospital?

O Instituto Hospitalar General Edson Ramalho, inaugurado em 1969, esta
localizado na Rua Eugénio de Lucena Neiva, s/n, Jardim 13 de Maio, Joao
Pessoa/PB abrangendo uma populagdo de 1.597.934 habitantes da Grande Joao
Pessoa (segundo dados do proprio servico). Aléem dessa populacéo, incluindo no
atendimento regular os municipios de Santa Rita, Bayeux e Cabedelo, presta
atendimento eventual para todos os outros municipios do estado da Paraiba. E um
hospital geral de médio porte com porta de entrada de urgéncia e emergéncia de
adulto, realizando em média 7500 atendimentos ao més. Conta com 153 leitos no
hospital geral e maternidade, oferecendo atendimento de urgéncia e emergéncia,
clinica cirdrgica, clinica médica, unidade de terapia intensiva (UTI) adulto,
maternidade, UTI neonatal (em implantacdo) e especialidades ambulatoriais
(otorrinolaringologia, oftalmologia, proctologia, urologia, cirurgia vascular, cirurgia

plastica e cirurgia bucomaxilo). O servico de apoio diagnéstico conta com radiologia,
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laboratério clinico, endoscopia, ultrassonografia, eletrocardiograma,
eletroencefalograma e tomografia (terceirizada).

O Hospital foi construido pela Policia Militar inicialmente, porém nao
conseguiu com recursos proprios terminar a obra, passando para gestdo estadual.
Foi administrado, logo ap0s a inauguracédo, pela Fundacdo de Saude do Estado e
em pouco tempo fechou por ndo conseguir a manutencao administrativo-financeira.
Reabriu com quadro de pessoal e gerenciamento da Policia Militar, se mantendo
assim até entdo. Atualmente o quadro de funcionarios € misto, sendo 60% militar e
40% civil vinculado a rede publica estadual. O atendimento é aberto para populacéo
em geral, sendo um servico da rede estadual de saude.

A rede de saude estadual possui 30 hospitais, com uma oferta de 3.562
leitos e 8 ambulatérios de especialidade em hospital geral. O municipio de Joéo
Pessoa tem uma rede de atencdo basica com 170 equipes de saude da familia em
funcionamento, ainda com muita discussdo sobre resolutividade e qualidade da
atencdo prestada (Documentos do Instituto Hospitalar General Edson Ramalho em
2004).

A partir de setembro de 2003 o grupo de trabalho de humanizagéo junto
com a direcdo do hospital, iniciou um processo de mudanc¢a no modelo de atencéo
do servi¢o, baseado nos projetos implementados no Hospital Municipal Dr° Mario
Gatti (2001) em Campinas, Sao Paulo e na Politica Nacional de Humanizacdo da
Atencédo e da Gestdo do SUS do Ministério da Saude, discutida e operacionalizada a
partir de 2003 e langcada no Seminario Nacional neste mesmo ano na sede da
Organizacdo Pan-americana de Saude em Brasilia. A equipe do Hospital estava
presente neste momento. Essas mudancas iniciaram na porta de entrada do servico,
onde havia maior repercussdao de problemas e insatisfacdes, tanto dos usuarios
como dos trabalhadores de saude. Grandes filas de espera, atendimento centrado
no médico que ndo dava conta demanda, ndo diferenciacdo por critério de gravidade
de forma sistematizada, ordenamento por critério de chegada ao servico, pouca
responsabilizacdo dos profissionais com 0s usuarios e nao organizacdo do fluxo
interno, bem como auséncia de referéncia e contra-referéncia de forma responsavel
e ndo meramente burocréatica (Anotacdes em diario de campo e entrevistas semi-
estruturadas).

Implementaram o acolhimento com avaliagdo de risco no pronto-socorro e

maternidade, redefiniram o fluxo interno para retaguarda ao pronto-socorro e
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determinaram os critérios para acesso dos acompanhantes, inclusive a visita aberta
e o familiar participante nas areas de internamento, incluindo o acompanhamento
das gestantes no pré-parto, parto e alojamento conjunto (anotacées em diario de
campo e entrevistas semi-estruturadas).

No momento, entre as prioridades de discussao, esta o estabelecimento
do colegiado gestor do Hospital e colegiados dos setores do servico e o conselho
gestor, com participacdo de trabalhadores, gestores e usuarios, bem como o
aprimoramento das equipes de referéncia responsavel por uma quantidade de
pacientes, com reorganizagdo das especialidades e outros servicos segundo apoio
matricial. A organizagdo segundo o modelo de equipe de referéncia, onde a equipe
se responsabiliza pela saude do individuo/familia e estabelece vinculo com o
usuario, também € o processo de trabalho do ambulatério de especialidades, ainda
com algumas dificuldades, principalmente na relacdo com a rede de atencdo basica

em saude (anotacfes em diario de campo e entrevistas semi-estruturadas).

2.3 Algumas diretrizes operacionais para a reorgani zagdo do modelo de
atencao: a oferta de dispositivos e arranjos instit ucionais

Dispositivos sé@o processos implementados nos servicos que buscam
subverter as linhas de poder instituidas, mas com um carater temporario na
instituicdo (CAMPOS, R., 2003). Um dispositivo pode ser confirmado nessa fungao a
posteriori. Como exemplos de dispositivos temos oficinas de planejamento, apoio
institucional, analise institucional, cursos ou treinamentos especificos, assembléias e
tantos outros que podem ser inventados (CAMPOS, R., 2003). Segundo Baremblitt
(1992) dispositivo € uma montagem de elementos heterogéneos que podem incluir
pedacos sociais, naturais, tecnologicos e até subjetivos, se caracterizando pelo seu
funcionamento sempre simultaneo a sua formacéo e sempre a servi¢co da producéo,
do desejo, da vida, do novo. Neste sentido, diferente dos arranjos institucionais, 0s
dispositivos aparecem como combinacdes variadas de recursos que alteram o
funcionamento organizacional, mas que ndo fazem parte da estrutura das

organizacoes.
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Os dispositivos seriam artificios que se introduzem com o objetivo de se
instaurar algum processo nNovo — NoO NOSSO caso as mudancas para dentro do
Hospital Edson Ramalho alterando a légica assistencial e gerencial. Em ocasifes em
gue se almejam mudancas, ou mesmo o refor¢co de algum comportamento, costuma-
se utilizar dispositivos para intervir na realidade cotidiana dos servigcos. Em saude
tem sido freqiente a organizacdo de oficinas de planejamento, treinamentos e
cursos, grupos de sensibilizacdo, discussdes de problemas e outros processos que
podem ou ndo ser tomados como dispositivos. Um dispositivo forma-se da mesma
maneira e ao mesmo tempo em que funciona, gerando acontecimentos insélitos,
revolucionérios e transformadores (BAREMBLIT, 1992).

Os arranjos tém certa estruturacdo e permanéncia, nesse sentido
pretendemos formas de organizacdo que possam ser institucionalizadas (LOURAU,
1995). S&o estruturados com a intencionalidade de desenvolver processos na
direcdo contraria do que ja esta instituido, de induzir politica, de aumentar a
capacidade de analise das pessoas, de provocar mudancas nos servi¢cos. Isso néo
quer dizer que os arranjos institucionais ndo possam ser capturados pela légica
dominante e hegeménica. Pelo contrario, neles o poder de mudanca passa pelo
cuidado permanente de suas potencialidades. Os arranjos institucionais e 0s
dispositivos para mudanca s&o diretrizes operacionais, que traduzem um conjunto de
pressupostos teodricos e ideoldgicos e que dependem de cada instituicdo para serem
implementados enquanto tais.

No caso do hospital, varios dispositivos e arranjos podem ser utilizados,
mas enfocaremos nesse estudo de caso 0s seguintes:

a) Acolhimento com avaliacdo de risco: € um conceito amplo, funcionando ao
mesmo tempo como dispositivo e arranjo institucional, que exige mudanca de
postura em todo o sistema de salde, para receber 0s casos e responsabilizar-
se de modo integral por eles. Acolher é receber bem, ouvir a demanda,
buscar formas de compreendé-la e solidarizar-se com ela. Desenvolver
maneiras adequadas de receber os distintos modos como a populagédo busca
ajuda nos servigcos de saude. Além dessa concep¢do mais ampliada e que
deve orientar a gestdo de todo o SUS, utilizaremos também em sentido mais
restrito: uma acéo tecno-assistencial que utiliza parametros técnicos, éticos e
humanitarios, que garante acesso e qualifica a recepc¢do na porta de urgéncia

e emergéncia do hospital (BRASIL, 2004a). Constatar os problemas de saude
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e toma-los como desafio ndo € suficiente para imprimir as mudancgas que
possam traduzir a saude como direito e patrimoénio publico da sociedade
(MERHY et al., 1999).

E necessario restabelecer no cotidiano o principio da universalidade
do acesso, redefinindo o atendimento por ordem de chegada, que é
apropriado para bancos ou supermercados, mas completamente
inapropriado para a saude (CAMPOS, G., 2003, p. 163).

O acolhimento com classificacdo de risco na urgéncia e emergéncia € um processo
dindmico de identificacdo de pacientes que necessitam de tratamento imediato, de
acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento. Além de
reorganizar o processo de trabalho, a classificacdo de risco diz respeito a
resolutividade e ao atendimento de cada necessidade de forma diferenciada. Para
iIsso €& necessario o0 estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento,
qualificacdo das equipes da recepc¢do, de enfermagem, orientadores de fluxo,
seguranca e adequacdo da estrutura fisica e de pessoal (BRASIL, 2004a).

b) Equipe de referéncia e apoio matricial: sdo arranjos institucionais em que as
equipes de referéncia propbéem um novo sistema de referéncia entre
profissionais e usuarios, onde cada unidade de saude se organiza através da
composicdo de equipes multiprofissionais com carater interdisciplinar,
segundo caracteristicas e objetivos de cada unidade. Cada equipe de
referéncia se responsabiliza por certo nimero de pacientes, segundo critério
de gravidade, segundo a experiéncia com a clinica em questdo ou outro
critério. Cada equipe de referéncia torna-se responsavel pela atencao integral
do doente e busca outros recursos terapéuticos fora da equipe quando
necessario, como, por exemplo, a fisioterapia em caso de necessidade de
reabilitacdo ou o psicologo no caso de uma abordagem terapéutica neste
ambito. Esse apoio fora da equipe de referéncia € o apoio matricial. O apoio
matricial € um arranjo institucional na organizacdo dos servicos que
complementa a equipe de referéncia, na tentativa de mudar a logica
burocratica de encaminhamentos com pouca responsabilizacdo e fragil
padrdo de vinculos. Aqui, os servicos de especialidades apdiam, discutem e
acompanham casos, bem como formulam projetos terapéuticos, sempre que

necessario, junto as equipes de referéncia de cada usuario (BRASIL, 2004a).
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Essa logica tenta inverter a forma tradicional de organizar a
assisténcia por disciplinas, departamentos, especialidades
fragmentando o processo de trabalho em saude, dificultando atengéo
integral, a responsabilizacdo e o vinculo terapéutico (CAMPOS, G.,
1999).

Visita aberta e familiar participante: € uma forma de reorganizar o trabalho do
hospital considerando e incluindo a rede social do usuario no contexto de seu
acompanhamento durante a internacdo. Sair da velha légica que a familia e a
visita atrapalham, demandam uma estrutura fisica e de pessoal que os
servicos publicos ndo tém e aumentam a infeccado hospitalar. Redimensionar
0 espaco da visita e do acompanhante no hospital significa ajudar na melhor
identificacdo das necessidades do doente, como também melhorar o
diagnostico e ser mais resolutivo (diminuindo o tempo de permanéncia no
servico), manter a insercdo social durante toda a internacao, incluir a familia
como co-responsavel pelos cuidados, fortalecer o vinculo entre profissionais e
usuério/familia, aumentar o controle social no cotidiano do trabalho em
servico (BRASIL, 2004a).

Colegiados de gestdo e conselho gestor: sdo arranjos institucionais que
induzem a operacionalizacdo da co-gestdo e da gestdo participativa. E
importante dizer que a gestédo € indissociavel da atencéo e, portanto, todas as
novas possibilidades de reorganizar a assisténcia para de fato produzirmos
saude, também traz a discussdo da producdo de sujeitos. Operar 0sS
colegiados de gestédo é pensar cada unidade do hospital, por exemplo, como
unidade de producdo, que elabora o projeto de acéo, atua no processo de
trabalho, responsabiliza os trabalhadores envolvidos, cria e avalia
indicadores, estabelece um processo de co-gestdo com a dire¢cdo. Da mesma
forma, os conselhos gestores também ampliam o espaco de participacdo dos
trabalhadores e usuarios, num processo tripartite de decisdo segundo 0s
pesos de participacdo definidos pelo SUS (HOSPITAL MARIO GATTI, 2001).
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3 A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO DA ATENCAO E D A GESTAO DO
SuUs

Tendo como referencial o Documento Base da Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo para gestores e trabalhadores do SUS
(BRASIL, 2004b), discutirei o marco tedrico-politico e as diretrizes gerais para
implementacéao.

A PNH comecou a ser discutida em 2003 e, em outubro deste mesmo ano,
foi lancada no Seminario Nacional em Brasilia na sede da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS). Tem como discussdo fundamental a humanizacéo
vista ndo como um programa, mas como politica que atravessa as diferentes acoes
e instancias gestoras do SUS e implica:

1. Traduzir os principios do SUS em modos de operar dos diferentes sujeitos e
equipamentos da rede SUS;

2. Construir trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de producéo
de saude e producéo de sujeitos;

3. Oferecer um eixo articulador das praticas em saude, destacando o aspecto
subjetivo nelas presentes;

4. Contagiar por atitudes e acfes humanizadoras a rede do SUS, incluindo
gestores, trabalhadores da saude e usuarios (BRASIL, 2004b).

Assim, entende-se por Humanizacéo a valorizacao dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producdo de saude, como também o fomento da
autonomia e do protagonismo. Isso implica, conseqientemente, no aumento do grau
de co-responsabilidade na producdo de saude e de sujeitos e o estabelecimento de
vinculos solidarios e de participacdo coletiva no processo de gestdo. Como ponto
central da PNH, que confronta a concepcdo de Humanizacéo ligada apenas ao
campo subjetivo, é de fato induzir e realizar mudancas nos modelos de atencao e de
gestdo dos processos de trabalho tendo como foco as necessidades dos cidadaos e
a producdo de saude (BRASIL, 2004b).

Destaco aqui o0s principios norteadores da PNH, que séao
fundamentalmente:

a. Valorizacdo da dimensao subjetiva e social em todas as praticas de atencéo e

gestdo do SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadao,
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destacando-se: o0 respeito as populagBes especificas e as questdes de
género, etnia, raca e orientagao sexual;

b. Apoio a construcéo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a
producdo de saude e com a producédo de sujeitos;

c. Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a
transversalidade e grupalidade;

d. Fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as
instancias gestoras do SUS;

e. Co-responsabilidade dos sujeitos nos processos de gestao e atencéo;
Compromisso com a democratizacédo das relacdes de trabalho e valorizagéo
dos profissionais de saude, estimulando processos de educacado permanente
(BRASIL, 2004b).

As diretrizes gerais para implementacédo da PNH s&o:

1) Ampliar o dialogo entre profissionais, administracdo e usuarios,
promovendo a gestao participativa;

2) Implantar, estimular e fortalecer Grupos de Trabalho de Humanizacao
com plano de trabalho definido;

3) Estimular praticas resolutivas, racionalizar e adequar o uso de
medicamentos, eliminando a¢des intervencionistas desnecessarias;

4) Reforcar o conceito de clinica ampliada;

5) Sensibilizar as equipes de salde ao problema da violéncia intrafamiliar
(crianga, mulher e idoso) e a questdo dos preconceitos (sexual, racial,
religioso e outros) na hora da recepcao e encaminhamentos;

6) Adequar os servicos ao ambiente e cultura locais, respeitando a
privacidade e promovendo a ambiéncia acolhedora;

7) Viabilizar a participacdo dos trabalhadores nas unidades de saude
atraves de colegiados gestores;

8) Implementar sistema de comunicacao e informacao que promova auto-
desenvolvimento e amplie o compromisso social dos trabalhadores de
saude;

9) Promover acdes de incentivo e valorizacdo da jornada integral ao SUS,

do trabalho em equipe e da participacdo em processos de educacao
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permanente que qualifiguem sua agao e sua inser¢gao na rede SUS
(BRASIL, 2004b).
Assim, a PNH esta sendo implementada em diferentes niveis de atencéo,
tentando reunir a partir dos principios norteadores as varias experiéncias de

Humanizagdo da Atengao e da Gestéo no SUS.

4 REFLEXOES SOBRE A CLINICA: POR UMA CLINICA REFORM ULADA E
AMPLIADA

Se a doenca é colocada entre parénteses, o olhar deixa de ser
exclusivamente técnico, exclusivamente clinico. Entéo, é o doente, é
a pessoa o0 objetivo do trabalho, e ndo a doenca. Desta forma a
énfase ndo é mais colocada no processo de cura, mas no processo
de invencdo da saude e de reproducdo social do paciente.

(AMARANTE, 1996, p. 109).
Partindo desse pressuposto, colocar a doenca entre parénteses é um
O0timo exercicio para trazer para a cena 0 sujeito concreto e ndo a negacao da
existéncia da doenca. As discussdes no campo da saude mental sobre o processo
saude-doenca é um importante referencial para reformulacdo da clinica tradicional.
Colocar a doenca entre paréntese nao significa a negacao da doenca, senédo que
especificidade teriam os profissionais e 0s servicos de saude? A tentativa é dialogar
com a doenca e o doente construindo uma nova dialética nessa relacdo. No caso
especifico da saude mental significa uma recusa a aceitagdo do saber psiquiatrico

em explicar e compreender a loucura/sofrimento psiquico (AMARANTE, 1996).

Nem a antidialética positivista da medicina que opta pela doenca
descartando-se de qualquer responsabilidade pela historia dos
sujeitos concretos, nem a revolta ao outro extremo: como se néo
existisse a doenca, quando ela esta la, no corpo, todo o tempo. A
doenca esta la dependendo dos médicos e da medicina, mas ao
mesmo tempo independente da medicina; dependente da vontade de
viver das pessoas, mas também independente da vontade dos
sujeitos. (CAMPOS, G., 2003, p. 55).

Clinica ampliada ou a clinica do Sujeito significa ndo jogar fora a clinica
tradicional, mas trabalhar com uma ampliacdo do objeto de intervencéo, dos meios

de trabalho ou técnica e dos seus objetivos. Clinica do sujeito porque nega a doenca
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total e a coloca como parte da vida humana, porque € comum que no lugar de seu
Jodo da Silva apareca um psicoético, ou no lugar de Dona Maria surja uma hipertensa
ou diabética. E como se a hipertenséo saisse andando ou o alcoolismo ficasse
bébado nele mesmo. Os modos como cada pessoa reage a uma doenca e aos
sintomas, bem como as formas de subjetivacdo sdo singulares ainda que a base
biolégica seja a mesma (CUNHA, 2004).

Falar em ampliacdo do “objeto de trabalho” da clinica € tomar o sujeito
enfermo ou com possibilidade de adoecer e ndo somente a doenca. E considerar
ndo somente o paciente, mas a familia, a comunidade, a rede social ou
agrupamento institucional como objeto da clinica. A partir disso necessariamente é
preciso também uma ampliacdo dos meios de trabalho: modificar a escuta, a
entrevista, a intervencédo terapéutica, saindo da opcédo quase que exclusiva de uso
de medicamentos ou de procedimentos cirurgicos. Valer-se com maior freqiéncia de
técnicas de prevencao, de educacdo em saude e de reconstrucdo da subjetividade.
Considerar os modos singulares de andar a vida € tomar, tanto no diagnéstico como
na terapéutica, os elementos organicos ou biolégicos, subjetivos e sociais do
processo saude e doenca. Isso provoca uma mudanca no objetivo da clinica
tradicional, que tem como finalidade da assisténcia individual a producdo de saude
por meio da cura ou reabilitacdo, ou até mesmo do alivio do sofrimento. No entanto,
a ampliacao inclui também o esforco simultaneo para aumentar o coeficiente de
autonomia e de auto-cuidado dos pacientes, familias e comunidades. Uma linha de
combate a medicalizacdo, a institucionalizacdo e a dependéncia exclusiva por
profissionais e servigcos de saude (CAMPOS, G., 2003).

Essa nova possibilidade de produzir uma outra clinica, que néo € s6 do
profissional médico, nunca pode ser levada por um profissional isolado, mas é um
desafio concreto para uma equipe interdisciplinar, que necessita ser uma equipe de
referéncia juntamente com as equipes de apoio (CAMPOS, G., 2003). A clinica
ampliada propde que os profissionais de saude consigam ir aléem do combate as
doencas, mas consigam combaté-las com producéo de vida. Isso também acontece
com algumas pessoas, independente da vontade ou intervencdo da medicina,

novamente trazendo a histéria da dialética da doenca e do sujeito. Alguns exemplos:
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“Quando vejo uma pessoa com a vida igual a minha, desejo uma boa isquemia.
Porque eu renasci, aprendi, foi um big-bang para mim”.(informac&o verbal).*

O compositor Tom Jobim uma vez foi perguntado por que havia
escolhido a musica. Bem-humoradamente ele respondeu que é
porque tinha asma. Como assim, perguntou o entrevistador?
Acontece que estudar piano era bem mais chato do que sair com a
turma, namorar... como eu ficava muito em casa por causa da asma,
acabei me dedicando ao piano. (CUNHA, 2004).

A clinica do sujeito € uma aposta na humanizacdo das relacbes, €
considerar que a clinica e a politica ttm uma relagdo estreita, que precisamos
enquanto profissionais de saude desenvolver outras formas de escuta mais
gualificada, outros padroes de responsabilizacdo e vinculos solidarios entre as

pessoas, outras formas de produzir saude em defesa da vida.

5 A GESTAO: ESPACO DE ANALISE E INTERVENCAO PARA MU DANCA

N&o podemos fazer mudancas na atencao se ndo mexermos no que esta
colocado enquanto modelo de gestéo. Insisto, porque acho fundamental, em reiterar
a importancia da indissociabilidade entre atencdo e gestdo. A partir disso,
desenvolver processos de analise e de intervencdo € dizer que estamos
necessariamente implicados com as possibilidades de mudanga nos servicos.

Sera que ainda faz sentido falarmos em modo “taylorista” de governar?
Por que ainda tomamos como referéncia o livro Principios de Administracédo
Cientifica (TAYLOR, 1995)? Porque o controle e a disciplina, bem como toda
fundamentacgéo tedrica taylorista, continuam sendo o eixo central dos métodos de
gestdo, mesmo no SUS. Porque as propostas de mudanca se baseiam em apostas
gque vao contra o eixo conformador do taylorismo, este que chamamos de
Racionalidade Gerencial Hegemonica. Gastdo Wagner traduz muito bem esse eixo

conformador:

A racionalidade gerencial hegeménica produz sistemas de direcao
gue se alicercam no aprisionamento da vontade e na expropriacao
das possibilidades de governar da maioria. Estes sistemas, mais do

! carnavalesco Jo&ozinho Trinta — 1998, se referindo a um derrame cerebral.
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qgue comprar a forca de trabalho exigem que os trabalhadores
renunciem a desejos e interesses, substituindo-os por objetivos,
normas e objetos de trabalho alheios (estranhos) a eles (CAMPOS,
G., 2000).

Nossas gestdes no SUS trazem essa forma de organizagdo autoritaria,
com concentracdo de poder e verticalidade de agbBes. O controle, a vigilancia, os
processos centralizados de decisdo provocam alienacdo e baixa autonomia dos
trabalhadores nos processos de trabalho. No Hospital essas linhas de poder
instituidas séo evidentes, tendo seu organograma o formato hierarquico baseado em
departamentos e coorpora¢des. Nao h& duvida que isso se da num processo de co-
responsabilidade entre os sujeitos implicados e que essa relacdo também é dialética
e co-produzida (CECILIO, 1997). Ninguém é somente vitima ou somente algoz nas
relacbes e processos de trabalho no SUS. De todo jeito, esse modelo de organizar
instituicbes provoca um aumento do trabalho penoso e alienado, porque nao
comporta 0s interesses e desejos das pessoas. Traz a idéia de que se
considerarmos esse viés de subjetividade a instituicdo ndo funciona. Sem disciplina
ou abdicacdo das vontades ou arranjos individuais ndo ha obra, ndo ha cura,
reabilitacdo, prevencdo, promogdo de saude. Como na orquestra sinfénica. Sem
obediéncia, disciplina e boa quantidade de trabalho penoso ndo ha mdusica
(CAMPOS, G., 2000).

O perceber-se enquanto produtor de arte, enquanto fazendo parte dos
resultados de uma clinica ampliada ou da producéo de saude é fundamental para a
inversdo do modelo hegemdnico de organizar instituicdes. A aposta aqui colocada é
a composicdo dos interesses e desejos individuais com a producdo de bens e
servicos com qualidade pelos servicos de saude. Essa € uma aposta na inclusao de
pessoas, na constituicdo de sujeitos organizados para a producdo, no NOSSoO caso,
no hospital. Isso € o que é definido como producéo de sujeitos (CAMPOS, G., 2000).
Resgatar a capacidade de analise e intervencéo das pessoas, diminuir a quantidade
de trabalho penoso e aumentar a felicidade e o reconhecer-se naquilo que estamos
fazendo é falar em uma instituicdo democrética. Isso ndo significa dizer que o SUS
nao define isso como diretriz: controle social e a participacdo do trabalhador nos
colegiados formais com participacdo definida. A aposta que fazemos neste estudo
de caso € que os colegiados institucionais por si s6s ndo garantem uma mudanca

institucional na garantia da gestdo democrética e na implementacdo de processos
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cotidianos de co-gestao. Outros arranjos e dispositivos sdo propostos e possiveis
para isso, que por si s6 também ndo garantem, mas induzem outros processos de
relaces entre as pessoas ha saude. E € o que iremos analisar mais adiante.

Essas diretrizes operam com a polaridade controle institucional e
autonomia dos sujeitos, mexendo com temas como trabalho em equipe, campo e
nucleo de saberes e praticas, o papel dos gerentes e autonomia versus controle dos
trabalhadores, a constituicdo de colegiados gestores e concepcéo de unidades de
producédo, a autonomia dos usuarios e o deslocamento de poder, o tema do poder e
do controle no hospital (CECILIO, 1997).

A tentativa aqui é lidar com a teoria e a préatica, pensar e agir, saber e
fazer como mediacdes entre criticar e confiar, entre oposicéo e integracéo. E lancar
mao das teorias e métodos de gestdo como uma filosofia da pratica e tomar o
espaco da gestdo como espaco de andlise e intervencdo para mudancas. Um
desses métodos € o Método para Analise e Co-gestdo de Coletivos ou Método da
Roda (CAMPOS, G., 2000), que tem como objetivos basicos o fortalecimento dos
sujeitos e a construcdo da democracia institucional. Aposta na democracia
institucional ndo somente como um meio para impulsionar mudancgas sociais, mas
como um fim em si mesmo. Adota como diretriz metodolégica a instalacdo
deliberada de processos que objetivem a construcdo de espagos coletivos. Espagos
enquanto arranjos concretos de tempo e lugar, em que o poder esteja em jogo, e
onde se analisem problemas e se tomem deliberacdes. As perguntas colocadas aqui
sdo: seria possivel instituir esses processos dentro do Hospital? Seria desejavel?

Traria alguma mudanca para a organiza¢cao na assisténcia?
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6 CAMINHO METODOLOGICO

6.1 Uma pesquisa essencialmente qualitativa

Desde a concepcado original do objeto, a busca de suas referéncias
tedricas (construcdo do referencial tedrico), o esforco de apreendé-lo numa
determinada realidade (pesquisa de campo), as estratégias de aproximacgdo de sua
esséncia (dialogo entre pesquisador, sujeitos, teorias e realidade), até a
sistematizacédo integradora destes elementos em capitulos e paragrafos (elaboracéo
do relatdrio), constituem um caminho a ser percorrido, construido e refeito durante
toda a pesquisa. Essa dindmica interna da pesquisa lhe confere um carater
essencialmente qualitativo, pois a construcdo do conhecimento a respeito das
mudancas produzidas nos servicos de saude, fenbmeno em questéo, se da através
de negociacdes constantes entre o0 método e a realidade estudada. Malinowski
afirma que:

Muitas vezes, somente ao fazer um esboco preliminar dos resultados
de um problema aparentemente resolvido, fixado e esclarecido, é
gue (se) deparava com enormes deficiéncias em (seu) estudo —
deficiéncias essas que indicavam a existéncia de problemas até
entdo desconhecidos e (0) forcavam a novas investigacbes
(MALINOWSKI, 1984).

Realidade aqui entendida ndo como estatica, ndo controlavel, nao
reprodutivel matematicamente, mas sim dindmica, com inlUmeras possibilidades de
associacdes entre 0 objeto pesquisado e os infinitos elementos constituintes desta
dada realidade, sobre a qual, inevitavelmente, o pesquisador interfere. Decorre dai a
impossibilidade de tornar esse conhecimento absoluto. Valorizar essa forma de
aproximacdo da compreensdo do fendmeno implica que o conhecimento assim
produzido deve ser sempre relativizado, uma vez que sempre estard a servico de
uma outra realidade, que ndo aquela — movel, ja transformada — em que foi
produzido.

Essa evidente énfase ao fenbmeno explicita uma outra caracteristica
gualitativa desta pesquisa. Distintamente das pesquisas que enfatizam o método,

nesta, o arsenal de instrumentos teorico-metodoldgicos é colocado a disposicao do
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processo de desvendamento do fendmeno investigado. Ou seja, a sele¢éo de cada
instrumento de investigacdo a ser utilizado € feita em funcé@o da avaliagdo da sua
capacidade de fornecer respostas adequadas as perguntas que estdo sendo
formuladas ao objeto da pesquisa que, ao ir sendo desvelado, suscita novas
perguntas e assim sucessivamente. Tanto € assim, que Varios instrumentos
metodoldgicos foram utilizados para uma melhor compreensédo da realidade, para
uma melhor percepcédo do fenbmeno “mudanca”, utilizada como uma categoria de
analise.

Ainda, uma outra caracteristica qualitativa desta pesquisa é minha
identificacdo, enquanto pesquisadora, como sujeito e objeto do conhecimento,
portanto, como parte integrante do objeto de investigacdo. Comeco entdo por
identificar e ndo ocultar a prépria conexdao entre o pesquisador, 0 objeto e a
realidade em que estdo inseridos. Minha insercéo no servigo se da como Consultora
Regional da Politica Nacional de Humanizacdo do Ministério da Saude do final de
2003 até janeiro de 2005. Apds esse periodo, permaneci na relacdo com o servigco
enquanto mestranda do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM),
evidentemente carregando todos os vinculos construidos no trabalho como
Consultora do Ministério da Saude. Nosso contrato de gestéo no trabalho da PNH se
baseava no método de apoio institucional (CAMPOS, G., 2003) e
apoiamos/trabalhamos com o Hospital Edson Ramalho enquanto uma prioridade da
Consultoria Regional e da Coordenacdo da Politica. Estabelecemos um vinculo de
trabalho importante com a equipe e estarmos em permanente interlocugéo, dentro e
fora do hospital em outros espacos institucionais, criou a possibilidade de realizac&o
dessa pesquisa e da observacao participante. Considero importante derrubar o muro
gue pretende separar pesquisador e pesquisado, médicos e pacientes, sadios e
doentes e afirmo que minha experiéncia pessoal tem me aproximado bastante
daquilo e daqueles que pesquiso. O que ouco, leio, observo sobre as mudancgas nos
modelos de atencédo e gestdo dos servicos de saude, sobre uma outra possibilidade
de clinica numa perspectiva ampliada, numa possibilidade de producdo de saude e
de sujeitos ndo é algo eu esta exclusivamente fora de mim, restrito ao livro ou ao
outro. Ao contréario, é algo que tenho sentido, vivido, pensado, reelaborado
constantemente. Concordo com Weber quando afirma que o recorte do objeto de

pesquisa é definido pelo
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[...] interesse que venha a despertar no cientista. A partir desse valor,
e em relacdo com ele, € que o objeto ser& construido e ordenado [...]
A significacdo ndo é propriedade intrinseca do objeto [...], mas é o
investigador que o considera cheio de significagdo. Ele achara
significativo tal processo, na medida em que se relacione positiva ou
negativamente a seus valores, no sentido em que tenha possibilitado
ou dificultado a realizacao deles. A significacdo objetiva é relativa ao
valor que orienta a investigagdo (SAINT-PIERRE; WEBER apud
MASSELI, 2001).

Por ser uma abordagem que valoriza o imponderavel contido nos simbolos
e nas representacfes sociais, a perspectiva qualitativa admite uma abertura ao
imprevisto, uma vez que a realidade é sempre maior do que aquilo que o
investigador espera encontrar. Neste esquema, a metodologia tem que ser
suficientemente flexivel para se conformar a realidade e ndo o contrario (MASSELLI,
2001). A opcdo pela pesquisa documental e a observacdo participante foi
considerada enquanto combinacdo de técnicas que acrescenta rigor, extensao e
profundidade a investigacdo. E importante considerar que em cada momento do
trabalho de campo, em cada vivéncia com a equipe dentro ou fora do Hospital, foi
trabalhada a nocdo de simultaneidade entre a geracdo, a coleta e analise da
informacdo. Isto €, as etapas trilhadas no intinerario metodologico ndo séao
necessariamente estanques ou com sequéncias definidas a priori. Em vez da
tradicdo que primeiro se recolhem as informagfes, depois se analisam para
conhecer e depois ainda se tomam decisfes, em cada ato todas essas etapas se
misturam em sinteses sucessivas. A0 mesmo tempo a analise documental e os
registros no diario de campo foram acontecendo em paralelo aos momentos da
observacéao participante.

A narrativa é utilizada como técnica para o desenvolvimento do texto na
discussdo e apresentacdo dos resultados. E uma técnica de pesquisa utilizada no
ambito da metodologia da pesquisa qualitativa como forma de obter acesso aos
sentidos atribuidos e a experiéncia dos individuos e de seus esquemas
interpretativos no que concerne a realidade da vida cotidiana. Mostra-se, portanto,
intrinsecamente relacionada a estrutura da experiéncia e € semelhante a
estruturacdo para agdo: um contexto € dado, os acontecimentos sdo sequenciais e
terminam em um determinado ponto e inclui um tipo de avaliagdo de resultado
(LIRA, 2003). Recapitula, assim, a experiéncia passada através da sequéncia verbal

de sentencas, com a sequéncia de eventos que de fato ocorreram.
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Durante a narrativa, o passado, o presente e o futuro sédo articulados.
Quando as pessoas narram suas experiéncias, podem nao soé relatar e recontar
essas experiéncias e os eventos sob um olhar do presente. Elas podem também
projetar atividades e experiéncias para o futuro. No ato de narrar, novos
acontecimentos propiciardo novas reflexdes sobre experiéncias subjetivas,
conduzindo remodelacdes de perspectivas anteriores (GOMES; MENDONCA, 2002).
Essa técnica pode ser usada no ambito de uma estratégia de métodos combinados,
onde ela possibilita, a partir da abordagem de um pequeno grupo de sujeitos, um
entendimento em profundidade da realidade estudada, permitindo uma avaliacéo
mais completa do problema tais como vivenciados na vida real. Portanto, a questéo
metodoldgica da obtencdo de narrativas é crucial a abordagem estudada. Segundo
Silva e Trentini, sdo duas as formas de obtencdo de narrativas: a entrevista aberta e
a observacéo participante (SILVA; TRENTINI, 2002).

Neste estudo de caso, a narrativa € uma técnica Util a apreensdo da
experiéncia humana no ambito do fendmeno em questéo, permitindo o dialogo com
a realidade empirica sob investigacdo e ampliando a capacidade de analise do
pesquisador em relagdo a vida cotidiana dos individuos e suas experiéncias com 0s

fendbmenos da saude-doenca.

6.2 A pesquisa documental

Muitos dados importantes na pesquisa qualitativa provém de fontes de
papel, sejam arquivos historicos, registros estatisticos, biografias, jornais, revistas e
outros. Muitas vezes essas fontes fornecem ao pesquisador dados suficientemente
ricos que dispensam a necessidade de pesquisa de campo, sem contar que em
muitos casos a investigacao so6 se torna possivel a partir de documentos (GIL, 1989).

A pesquisa documental realizada neste estudo de caso utilizou
documentos oficiais do Ministério da Saude sobre a Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo do SUS no periodo do estudo (Documento
Base da PNH para Gestores e Trabalhadores do SUS, Relatorios dos consultores
regionais, Relatérios de oficinas e seminarios nacionais e regionais, Série de

Cartilhas Tematicas da PNH, divulgacbes para usuarios do SUS, fitas de video,
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apresentacdo oficial da PNH, textos escritos para discussdes tematicas e para
composic¢do do livro da Politica) e documentos oficiais do Instituto Hospitalar Edson
Ramalho (projetos escritos em papel, video e CD-ROM, registros de depoimentos de
usuarios em caixa de sugestdes e ouvidoria, dados oficiais estatisticos sobre perfil
de atendimento, permanéncia no servico, rede de saude estadual e municipal).

Sobre o0s registros estatisticos, a coleta de dados é muito mais simples do
gue mediante qualquer procedimento direto, exigindo do pesquisador um plano de
pesquisa que indique a natureza dos dados a serem obtidos e a identificacdo das
fontes adequadas para obtencdo de dados significativos para os propdsitos do
estudo (GIL, 1989).

Esses dados secundarios subsidiam todo o trabalho e séo as referéncias
as diretrizes teoricas da PNH citadas na definicdo do objeto, bem como auxiliam na
definicdo das categorias de andlise propostas. Sdo complementares também aos

dados primarios colhidos na observacgéo participante.

6.3 A observacéo participante

O texto considerado classico sobre o trabalho de campo dentro da
antropologia e que faz uma reflexdo sobre a observacéo participante foi escrito em
1922 por B. Malinowski, na sua pesquisa com os nhativos das llhas Trombiand no
Pacifico. As bases e os valores da observacdo participante sdo descritos e
discutidos no texto, tendo originado importantes debates tedricos sobre a técnica
(MINAYO, 2004). Uma discussao fundamental € de como podemos compreender a
totalidade da vida, levando em consideracdo os varios componentes do contexto, da
histéria/tempo, dos determinantes sociais, dos afetos sem desconsiderar 0s sujeitos
e seu contexto, seus desejos e interesses, incluindo o sujeito pesquisador.

A insercdo no mundo do outro ocorre sem duvida de forma diferenciada,
sem que sejamos componentes da equipe, mas interferindo e interagindo com ela.
Procurei nessa inser¢cdo observar e registrar o que Malinowski define como os

imponderaveis da vida real:

A rotina do trabalho diario do nativo; os detalhes de seus cuidados
corporais, 0 modo como prepara a comida e se alimenta; o tom das
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conversas e da vida social ao redor das fogueiras; a existéncia de
hostilidade ou de fortes lacos de amizade, as simpatias ou aversdes
momentaneas entre as pessoas; a maneira sutil, porém
inconfundivel, como a vaidade e a ambicao pessoal se refletem no
comportamento de um individuo e nas rea¢cdes emocionais daqueles
gue o cercam (MALINOWSKI, 1984).

Tal como descrita essa atitude metodoldgica corresponde a técnica da

observacdo participante, a qual pretendo descrever a lista cronologica de

acontecimentos:

(Periodo de observacéo: marco de 2004 a junho de 2005)

1.
2.
3.

© 0o N o O

Oficina com equipe gestora do servico (25 e 26 de marco);

Vivéncia no hospital (01 de abril);

Participacdo no Seminario de Experiéncias Hospitalares da Paraiba com
equipe do servigo (23 e 24 de agosto);

Participacdo no Seminario Nacional da Politica Nacional de Humanizacao
(conducdo de oficina sobre experiéncias na urgéncia e emergéncia com
equipe do IHGER e apresentacao de poster e video interativo - 20, 21 e 22 de
setembro);

Vivéncia no hospital (30 de outubro);

Discussao tematica com equipe do hospital (06 de outubro);

Vivéncia no hospital (21 de outubro);

Discussao tematica com equipe do servico social (27 de outubro);

Discussao tematica com equipe do hospital (05 de novembro);

10. Discusséo tematica com equipe do hospital (10 de dezembro);

11.Vivéncia no hospital (10 de janeiro);

12.Vivéncia no hospital (14 e 15 de marco);

13.Entrevistas e vivéncia no hospital (06 de junho).

Cada um desses acontecimentos esta registrado sob a forma de relatorios

ou no diario de campo, incluindo discursos, falas, percepcbes etc. E importante

lembrar que toda atividade realizada junto a equipe foi contratada com o hospital,

permitida pela comissdo de ética do servico e feita conjuntamente com o0s

profissionais (em anexo aos documentos entregues ao Comité de Etica em Pesquisa

do CPgAM foi o termo de consentimento da Direcdo do Hospital e do Comité de

Etica). Todas as atividades que chamamos de “apoio institucional” (CAMPOS, G.,

2003) sao realizadas mediante um contrato de gestdo entre as partes envolvidas,



onde as ofertas e demandas s&o explicitadas, discutidas e pactuadas na equipe.
Essa foi a primeira atividade em servico e 0s recontratos, quando necessarios,

também foram priorizados e pactuados.

6.4 Entrevistas semi-estruturadas

A entrevista € uma técnica importante que permite o desenvolvimento de
uma estreita relagcdo entre as pessoas e as técnicas para sua realizacdo variam
segundo o contexto na qual estdo inseridas: dependerdo do tipo de informacéo
necessaria em funcdo do problema a ser pesquisado (RICHARDSON, 1989).
Utilizamos nessa pesquisa uma técnica de entrevista que permite que temas sejam
explorados durante seu transcurso, onde as perguntas sao feitas durante o processo
e a ordem dos temas tampouco esta pré-estabelecido.

O pesquisador conhece previamente o0s aspectos que deseja
pesquisar e, com base neles, formula alguns pontos a tratar na
entrevista. As perguntas dependem do entrevistador, e o entrevistado
tem a liberdade de expressar-se como ele quiser, guiado pelo
entrevistador (RICHARDSON, 1898, p. 165).

A cada entrevista foi feita uma introducdo com as devidas explicacoes
sobre os objetivos e técnica de entrevista utilizada, bem como a autorizagéo pelo
entrevistado da gravacdo da mesma. As entrevistas foram gravadas, com duracao
de aproximadamente duas horas no total e realizadas mediante a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido, com as devidas orientacbes do Comité
de Etica em Pesquisas do CPgAM (Apéndices A e B).

Entrevistamos o Diretor do Hospital Coronel Adelmar Régis, a
Coordenadora da Comissao de Controle da Infeccdo Hospitalar (CCIH) e da Equipe
de Humanizacdo Dra Lourdes (também médica cirurgid plastica do servico), a
Supervisora de Enfermagem do Hospital Tenente Luciana e o Supervisor do Pronto-
Socorro Tenente Ronaldo. Escolhemos esses atores por entender que sao gestores
do servico ligados, implicados diretamente com as mudancas e arranjos
institucionais implementados no hospital. Sado pessoas chave e sujeitos
fundamentais da pesquisa. Eles sdo diretamente responsaveis pela prioridade na
transformacédo do modelo de atencéo e gestdao, novamente surge a questao da
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indissociabilidade, evidentemente com a co-responsabilidade dos trabalhadores e
usuérios envolvidos.

As entrevistas semi-estruturadas séo utilizadas como mais uma técnica
para aprofundamento da coleta e andlise do material, sendo, neste estudo de caso,
auxiliar ao método de observacgéao participante. Utilizamos como foco da entrevista a
“mudanca” no servico, e a escolhemos como uma importante categoria de analise,
juntamente com 0s arranjos institucionais e dispositivos implementados.
Questionamos como a mudanca se deu nos diversos setores do hospital (pronto-
socorro, maternidade, ambulatérios de especialidade, enfermarias, bloco cirdrgico e
areas de apoio) e sobre cada categoria de andlise explicitada mais adiante.
Posteriormente foram transcritas com ajuda das anotacées das mesmas em diario
de campo e, apesar de cansativa e necessitar de bastante tempo, essa fase foi

importantissima para aprofundamento e analise preliminar do material coletado.

6.5 Categorias de anélise

Tomando um outro caminho diferente da analise de contetdo e da analise
de discurso que se colocam como uma tecnologia de interpretacdo de textos,
optamos seguir “o caminho do pensamento”. A escolha da abordagem hermenéutica
se aproxima mais dos propésitos dessa pesquisa e Minayo (2004) assim define a

hermenéutica-dialética:

Um caminho para o pensamento, como via de encontro entre as
ciéncias sociais e a filosofia [...] pela sua capacidade de realizar uma
reflexdo fundamental que, ao mesmo tempo, ndo se separa da praxis
[...] Assim, a reflexdo hermenéutica produz identidade da oposicéo,
buscando a unidade perdida. Ela introduz no tempo presente [...]
para buscar o sentido que vem do passado ou de uma visdo de
mundo prépria, envolvendo num Unico movimento 0 ser que
compreende e aquilo que é compreendido.

A tentativa aqui é buscar uma certa submissdo do método ao objeto
investigado e aos objetivos da pesquisa, considerando que a interpretacdo de
discursos e a observacéo da realidade precisam considerar toda a subjetividade do

pesquisador e o contexto dos acontecimentos (MINAYO, 2004). Isso nos coloca
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diante da discussédo do preconceito, pois o fato de pertencermos a determinado
grupo social, determinado tempo histérico, uma determinada formacao faz com que
a interpretacéo seja também influenciada pelo contexto do analista.

Gadamer fala da hermenéutica dizendo que a arte de interpretar tem a ver com
todos aqueles terrenos que ndo bastam aplicacdo de regras, tendo que se relacionar com a
retérica e com a praxis. Para ele a hermenéutica é a busca da compreensao de sentido que
se da& na comunicacdo entre os seres humanos: ser que pode ser compreendido é
linguagem (GADAMER, 1999).

A opcado metodolégica desse trabalho é valer-nos da interpretacdo
hermenéutica, juntando a fala com a observacdo das condutas, da cultura, dos
afetos para aumentar nossa capacidade de anélise do objeto em estudo (CAMPOS,
R., 2003). Portanto, a determinacdo de alguns conceitos e categorias de analise é
importante para algum ordenamento do material empirico, como também para
interrogamos a realidade a cada nova evidéncia e assim sucessivamente. Propomos
as seguintes categorias e conceitos:

a) Acolhimento e vinculo terapéutico : o acolhimento como definido no capitulo
2.3 e vinculo terapéutico enquanto conceito, efeito produzido nos servicos
entre equipes e usuérios. Na rede psicossocial, compartilhamos experiéncias
e estabelecemos relagcdes mediadas por instancias. No caso da saude, a
aproximacao entre usuario e trabalhador de saude promove um encontro.
Este ficar em frente um do outro, um e outro sendo seres humanos, com suas
intencdes, interpretacdes, necessidades, razdes e sentimentos, mas em
situacao de desequilibrio, de habilidades e expectativas diferentes, onde um,
0 usuario, busca assisténcia, em estado fisico e emocional fragilizado, junto
ao outro, um profissional supostamente capacitado para atender e cuidar da
causa de sua fragilidade. Deste modo cria-se um vinculo, isto €, processo que
ata ou liga, gerando uma ligacdo afetiva e moral entre ambos, numa
convivéncia de ajuda e respeito mutuos (BRASIL, 2004a).

b) Co-gestéo : como definido nos capitulos 2.3 e 5 enquanto diretriz ético-politica
fundamental.

c) Visita aberta e familiar participante : como definido no capitulo 2.3 enquanto
arranjo institucional.

d) Mudanca : conceito nuclear neste estudo que aposta na transformacéo e na

inseparabilidade da atencdo e da gestdo. Tem na PNH e nos
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arranjos/dispositivos implementados no servigo a forma de operar principios e
diretrizes do SUS, instituindo novos modos dos sujeitos entrarem em relagao
formando coletivos organizados e alterando as praticas de saude (PASSOS;
BENEVIDES, 2005).

e) Equipe de referéncia e responsabilizacdo : como definidos no capitulo 2.3
equipe de referéncia enquanto arranjo institucional e responsabilizacao
enquanto conceito e consequéncia de tornar(se) e considerar(se) responsavel
pela saude das pessoas, responsabilizando-se de modo integral por elas.

Cada categoria ou conceito abordado é analisado levando em
consideracdo todos os atores institucionais envolvidos (usuérios, gestores,
trabalhadores), a mediacdo entre os espacos das politicas e das praticas, os
condicionantes/determinantes e a histéria/tempo (CAMPOS, R., 1998). E importante
explicitar que analisar cada categoria significa quebrar, fragmentar cada conceito
segundo uma linha de interpretagcédo ou foco. O foco nessa pesquisa € o contexto e
0s sujeitos do processo. Isso nao significa que iremos conversar ou entrevistar cada
sujeito participante da realidade do servico (usuarios, gestores e trabalhadores). Mas
necessariamente o conjunto de instrumentos utilizados como método e a
interpretacdo dos fendmenos investigados levardo em consideragcdo todos o0s
sujeitos envolvidos (CAMPOS, R., 1998). A analise utilizada aqui levar4d em
consideracao todos os sujeitos envolvidos. A observacdo participante ndo pode ser
diferente, a tentativa de apreender uma certa realidade ndo pode ser diferente. Ou
seja, excluir a histéria/tempo como determinante, ou incluir sé parte dos sujeitos, ou
desconsiderar o contexto significa criar uma realidade artificial. Assim, através da
observacdo participante, através da andalise documental e das entrevistas semi-
estruturadas com informantes-chave, neste caso quatro gestores/trabalhadores do
servico, achamos possivel apreender uma grande parte e em profundidade a
realidade da mudanca no hospital a partir da implementacdo desses arranjos

institucionais e dispositivos.
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7 A NARRATIVA

7.1 Contando a histéria da mudanca

As mudancas que aconteceram e continuam acontecendo no Instituto
Hospitalar Edson Ramalho dependeram e dependem da vontade, desejo e interesse
das pessoas envolvidas no servico: gestores e trabalhadores inconformados com o
modelo estabelecido de assisténcia e com o grau de alienagcdo e
desresponsabilizacdo de varios profissionais do servico com 0s usuarios. As falas
dos trabalhadores e gestores era de insatisfacdo com a demanda, impaciéncia com
0 usuario, ndo toleravam a familia nem no pronto-socorro nem nas visitas na
enfermaria, o médico era o todo-poderoso, situacao insuportavel na urgéncia, filas
interminaveis, incbmodos com as filas que se estendiam até a rua em diversos
periodos do dia, com pacientes expostos ao sol e chuva e outros relatos (registrados
em diario de campo como relato individual ou discussdo coletiva e trechos das
entrevistas). As tentativas de mudanca para atender bem, estabelecer outro padréo
de vinculo com usuarios e melhorar a qualidade do servi¢co eram limitadas a atitudes
individuais, pontuais e dependiam unicamente do perfil de alguns profissionais ou do
grau de exigéncia de um ou outro usuario. Essa mudanca de postura de algumas
pessoas ndo mudava o processo de trabalho em si, 0 qual permanecia enquanto
diretriz de organizag&o do servico.

A partir da iniciativa de Dr? Lourdes, médica cirurgia plastica do servico
com mestrado na area da educacdo, Coordenadora da Comissédo de Controle da
Infeccdo Hospitalar e do Comité de Humanizacdo com o apoio da direcao (Coronel
Adelmar e equipe) iniciaram algumas mudangas no Hospital. Partiram da redefinicéo
do papel do Comité de Humanizacao, incorporando mais trabalhadores do servico
nessa tarefa e atuando de forma objetiva para instituir mudancga na organizacao do
servico. Conquistaram a legitimidade com a Diretoria do Hospital a partir das
propostas apresentadas: iniciar a mudanca pela porta de entrada da urgéncia e, a
partir dai, dispara o processo para dentro do Hospital. Partiram do pronto-socorro,
porta de entrada de urgéncia e emergéncia que enfrentava as condi¢cdes conhecidas

de organizagdo e atencdo aos usudrios: grandes filas, com demora para
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atendimento médico prioritariamente segundo ordem de chegada e organizada
através de ficha distribuida pela recep¢do administrativa, com processo de trabalho
confuso e pouca definicho de papéis e responsabilidades. Havia pouca
responsabilizacdo com o usuario, ndo sabendo quem cuidava de quem, com toda a
demanda para os médicos de plantdo e participacdo coadjuvante da equipe de
enfermagem, sem inclusdo de outros profissionais também importantes como o
assistente social e o psicélogo (registros da observacdo no servico em diario de
campo e falas dos profissionais sobre a antiga organizacdo da urgéncia e
emergéncia).

O tempo de permanéncia dos usudrios variava em torno de trés a cinco
dias na urgéncia e emergéncia e na observacdo. O processo de trabalho ndo era
definido pelos proéprios trabalhadores, que se resumia ao cumprimento de sua carga
horaria e das regras e normas definidas exclusivamente a priori, como expressa

essa fala:

Antes da gente comecar esse trabalho, o Hospital era um quartel. E
n&o € porque é militar, ndo0. E porque essa € a visdo que os hospitais
tém de organizacgdo, € assim que a maioria funciona. Eu sei por que
dou plantdo em outro hospital publico e é pior do que era aqui
antigamente. Agora, quando vocé consegue trabalhar com usuéarios,
familia e trabalhadores participando juntos desse processo a atengéo
€ mais construtiva e a producdo de melhor qualidade. (informacgéo
verbal).?

A estrutura fisica se organizava em torno dos consultérios médicos e salas
de curativo e de atencdo a emergéncia. Na mesma porta de entrada se fazia o
atendimento de urgéncia e emergéncia, prioritariamente segundo ordem de chegada
e sem avaliacdo inicial de risco, atendia aos usuérios com pedidos de exames
complementares da rede municipal e do proprio ambulatério do servico como
radiografia, patologia clinica e outros. Era a porta de entrada da maternidade e
também realizava os agendamentos para as especialidades ambulatoriais. Nao era
permitida a entrada, em nenhum caso, de acompanhantes no pronto-socorro (PS), ja
que o fluxo se dava de forma bastante confusa e havia uma insatisfacdo e
intolerancia geral diante desse processo: dos usuarios e dos trabalhadores. Ronaldo

fala:

2 Entrevista 4
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“...essa hora a fila era de 70 pacientes na urgéncia, para tudo, atendimento
médico, exames, informagfes. Tudo era muito confuso e ndo dava para tolerar os
acompanhantes...” (informac&o verbal) *

Eram comuns as manifesta¢cBes de insatisfacdo e de queixa dos usuarios
na recepcao e na porta de entrada, bem como a busca permanente das familias de
informacdes sobre os usuarios em atendimento. A escuta das queixas se dava,
fundamentalmente, através da caixa de sugestdes em cima do balcao da recepcéo,
de forma mais burocratica e sem respostas ao usuario/familia (como mostra o
registro das queixas na caixa de sugestdo durante o periodo de observacdo). O
trabalho era médico-centrado e procedimento-centrado, onde toda a estrutura do
servico se organizava a partir do trabalho do médico e do procedimento em questao.
A estrutura para dentro do servigo também se dava de acordo com essa organizagao
na entrada, sem critério de prioridade clinica, de forma confusa, sem
responsabilizacdo baseada na estrutura vertical de plantdes e nos departamentos
definidos pelas corporacdes: departamento médico, departamento de enfermagem,
departamento de psicologia e servi¢o social. Assim era fragmentado o servigo, como
também o trabalho dos profissionais, como também fragmentavam o usuério.

N&o dava para ter planejamento pelo Hospital dos insumos suficientes
para a urgéncia, bem como o gerenciamento de conflito era constante por problemas
de transferéncias sem pertinéncia, fluxo inadequado com a rede de atencdo e
problemas na conducdo clinica. Dr2 Lourdes fala:

“Vocé ndo estacionava, a urgéncia e emergéncia era uma guerra, 0S iNnsumos
ndo podiam ser planejados e o custo era altissimo. O Hospital fazia licitagdo para seis
meses e em dois ja acabava [...]” (informac&o verbal).*

Para dentro do servico 0 acesso era restrito a trés dias de visita por
semana de duas horas de duracédo (quem chegasse atrasado ndo entrava, mesmo
com justificativa), sem atendimento das familias e muitas vezes com negacédo
destas. As unidades de internacdo se organizavam de forma tradicional, centradas
em procedimentos e nos profissionais: nos horarios e plantdes destes, nas
necessidades destes, na pouca consideracdo da subjetividade do usuario em

internacdo, no exercicio de uma clinica tradicional fragmentada, seja nos sintomas

% Entrevista 2
* Entrevista 4
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ou nos 6rgaos. Como se a doenca ocupasse todo o corpo, todo o sujeito doente
(CAMPOS, G., 2003).

A historia da mudanca comeca assim, diante do nd critico e das
insatisfacfes na urgéncia e emergéncia. Baseada no modelo Paidéia do Hospital
Municipal Dr° Mario Gatti em Campinas/Sédo Paulo e na Politica Nacional de
Humanizacdo do Ministério da Saude, especificamente no acolhimento com
avaliacdo de risco na urgéncia e emergéncia, a gestdo do servico se propde a
implantar esse modelo no PS. Evidentemente adaptando-o a realidade e ao contexto
estabelecido. Evidentemente levando em consideracdo um contexto de
regionalizacéo, de historia e resolutividade da atengéo béasica diferenciados entre a
rede de saude em Campinas e em Jodo Pessoa, bem como a realidade de recursos
financeiros do Hospital Edson Ramalho e do Hospital Municipal Dr° Mario Gatti. Em
setembro de 2003 comegam a discutir com toda a equipe a proposta da PNH e as
mudancgas organizacionais no PS e nas unidades de internacdo, bem como nas
areas de apoio. Como fazer? O que fazer primeiro? O que vai ser preciso?

Foram muitas discussdes de grupo com as equipes, muita resisténcia no
inicio de todas as categorias profissionais, principalmente do médico e falas do tipo:
“Porque tanta preocupac¢do com usudérios do SUS?” ou “Isso € coisa para servigco
particular que quer que o usuario volte.” (informac&o verbal).’

Mas o processo foi disparado e a mudanca comecou. Na urgéncia e emergéncia

primeiro e em todo o Hospital em seguida.

7.2 O acolhimento na urgéncia e emergéncia

Baseados no modelo e experiéncia de organizacdo do Hospital Dr° Mério
Gatti e fortalecidos e apoiados pela Politica Nacional de Humanizacdo, a equipe
coordenada por Dr* Lourdes redefiniu tarefas baseadas em contratos e
compromissos com a equipe do Pronto-Socorro. Partiram da definicdo do territorio e

equipe da urgéncia e emergéncia. Depois, analisaram as dificuldades na estrutura

° Depoimento dos médicos na primeira reunido para discussdo das mudangas no Hospital, narrado
em entrevista por Dra Lourdes.
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fisica, pessoal, demandas, problemas prioritarios. Realizaram varios encontros e
conversas com as diferentes equipes de plantdo, conquistaram o apoio do
supervisor de enfermagem, Tenente Ronaldo, o qual facilitou e foi sujeito da
mudanca, fundamental pela sua insercdo horizontal no servico como diarista. Ele
acompanha todos os usuarios em atendimento no PS e fala das mudancas:

Quando sugerimos 0 acompanhante, a equipe se referenciava a mim
para reclamar do tumulto que isso iria causar, dos enormes
problemas e vemos hoje que ndo é bem isso que ocorre. O
acompanhante é como um aluno na urgéncia e emergéncia. Ele
cobra, vé e fala. Minha preocupacgéo hoje é acomodar melhor essas
pessoas, mas elas, sem dlvida, sdo importantes para valorizar nosso
trabalho. (informac&o verbal). ®

Com toda a dificuldade de infra-estrutura, recurso financeiro e ambiente
gque facilitasse a mudanca foi definido iniciar pelo acolhimento com avaliacdo e
classificacdo de risco na porta de entrada do pronto-socorro, implementado em
fevereiro de 2004. Contrataram mais uma enfermeira por plantdo de 24 horas
ficando uma permanente no acolhimento e uma na retaguarda assistencial do PS,
sendo o supervisor de enfermagem o Unico com insercdo horizontal-diarista.
Contrataram ainda: um técnico de enfermagem, uma assistente social e um agente
de acolhimento, que orientava fluxo, era faclitador para acesso, fornecia informagoes
ampliando a cobertura nas 24 horas. A enfermeira que realiza o acolhimento com
classificacdo de risco tem a funcao, através da consulta de enfermagem e com
protocolo definido de realizar acolhimento de todos os usuarios que busque
atendimento na urgéncia. Optaram pelo modelo de protocolo proposto pelo Hospital
Mério Gatti e modificaram/adaptaram para a realidade do servico com o caminhar do
processo instituido.

Tinham enquanto objetivo a priorizacdo do atendimento através da
estratificacdo e nao realizar exclusdo ou dificultar o acesso das pessoas. Esse
manejo exigia uma equipe de enfermagem no acolhimento capaz de identificar
necessidade e prioridades do paciente. Realizaram uma capacitacdo antes do inicio
do trabalho e, no decorrer do tempo, a capacitacdo em servico e 0 aprendizado
cotidiano de toda equipe.

O protocolo (Anexo A) foi um instrumento fundamental para a qualidade do
trabalho e seguranca de todos os profissionais com o novo modo de funcionamento,

® Entrevista 4



sendo afixado em cada um dos dois consultérios de acolhimento enquanto um
instrumento baseado em sinais de alerta de determinadas doencas ou condi¢cbes
para possibilitar a classificacédo por gravidade. Com o decorrer do tempo, percebe-se
gue a equipe utiliza o protocolo como referéncia, mas consegue agir de forma mais
dindmica e criativa, encontrando solu¢des mais rapidas e segundo a necessidade do
usuério, como coloca Ronaldo:

No inicio teve muita resisténcia ao acolhimento, mais dos médicos.
Eles estavam preocupados com quantas fichas iam atender com
essa histéria de protocolo... no inicio o processo foi mais lento, mas
agora 70% se resolve no acolhimento e 30% precisa de avaliagédo
médica. Desses, 28% ¢é urgéncia e 2% emergéncia. O atendimento
da enfermagem hoje é muito bom e agil, os médicos agora reclamam
guando entra um paciente que eles acham que € besteira.
(informac&o verbal).’

A adaptacdo do protocolo também € um importante processo a ser
considerado: a partir do acolhimento ja instituido adaptar essa classificagdo com
base na experiéncia do servigo, os recursos disponiveis no Hospital e na rede de
atencdo e de retaguarda, padrées de doenca, dados epidemiologicos, diferencas
culturais, area fisica, leitos de retaguarda.

A partir dessa mudanca e com estabelecimento do acolhimento com
classificacdo de risco, alguns processos foram disparados e precisaram ser
enfrentados: o trabalho com os usuérios e familiares na recepcéo, a nova tarefa da
recepcdo administrativa, a definicho de entrada de acompanhante devidamente
identificado para todo paciente em atendimento na urgéncia, a definicdo de outras
portas de entrada para exames complementares e maternidade, a orientacdo do
fluxo com contratacdo e definicdo de tarefas para os agentes de acolhimento. Os
agentes de acolhimento sdo funcionarios do servico ou contratados, de nivel médio,
gue tem a funcéo de realizar orientacdes para o fluxo de entrada e explicitar a nova
l6gica de funcionamento. Ainda foi importante: a redefinicdo do papel do servigo
social e psicologia, com contratacdo de mais profissionais para cobertura também da
urgéncia — plantonistas 24 horas, o estabelecimento do fluxo e espaco interno do
hospital na retaguarda a urgéncia e emergéncia (fluxo para atendimento médico,
sala de estabilizacdo, salas para observacao, logica de internacdo e regulacdo de

leitos, salas de cirurgia e apoio diagndstico).

" Entrevista 3



Embora alguns resultados sejam processuais, podemos identificar

importantes mudangas em curto espacgo de tempo:

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)
9)

Foi definida prioridade para o atendimento médico, com hierarquizacao
segundo gravidade e ndo segundo ordem de chegada (protocolo com critério
de cor adotado para identificagdo dos usuarios — Anexo A) e resolutividade de
grande quantidade de casos no préprio acolhimento em torno de 70% no final
do trabalho de campo (dado da equipe do PS/IHGER em 2005);

Atendimento de todos os usuarios que buscam o pronto-socorro de forma
mais qualificada, diminuindo o tempo de espera de acordo com a necessidade
e diminuindo as intervencdes desnecessarias no atendimento das urgéncias;
Reorganizacdo do espaco fisico melhorando o fluxo para atendimento e
incluindo a discusséao de ambiéncia no Hospital,

Diminuicéo da superlotacao na porta de entrada;

Inclusdo dos familiares e rede social do usuario em atendimento, melhorando
o fluxo de informacao e acolhimento da familia, bem como mudando o padréao
de vinculo e responsabilizacdo das equipes com os usuarios/familia também
na urgéncia,

Diminuicdo do risco de mortes evitaveis, segundo os dados do préprio
servico, bem como reducdo do tempo de permanéncia do paciente no PS de
trés dias (em meédia) para até 12 horas no maximo. Foi extinta a cama fixa
nos corredores, permanecendo trés leitos masculinos e trés femininos na
observacéo;

Estabelecimento da recepc¢éo técnica e ndo administrativa, terminando com a
triagem pelo porteiro ou profissional ndo qualificado, com estabelecimento de
agentes de acolhimento. Além dos novos profissionais contratados o0s
maqueiros, recepcionistas, porteiros e motoristas de ambulancia também
exerciam esse papel de orientar o fluxo e todos tiveram treinamento em
suporte basico de vida;

Aumento da eficacia e eficiéncia do servico;

Responsabilizacdo da equipe pelos encaminhamentos, com melhor garantia
de acesso na rede de atencédo, bem como estabelecimento da regulacéo da
salude a partir da percepcao da urgéncia e emergéncia de forma qualificada.
Sistema de marcacdo de consultas especializadas e apoio diagnostico

funcionando também a partir do PS. Como exemplo: paciente que necessite
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de consulta ambulatorial em ortopedia ja tem sua agenda marcada segundo
sua necessidade e tempo como parte do atendimento/responsabilizacdo da
equipe do Pronto-Socorro;

10)Aumento da satisfacdo dos usuarios, percebida através das caixas de
sugestdes, com evolugédo das queixas para outros pleitos mais qualificados e
através da manifestacdo individual ou coletiva em espacos cotidianos e em
colegiados institucionais do SUS. Como, por exemplo, a diminuicao
significativa de registros sobre demora no atendimento e filas para
reclamacdo sobre a dificuldade na estrutura fisica para acomodacdo dos
acompanhantes dentro do pronto-socorro. Foi significativa a diminuicdo dos
conflitos na entrada;

11)Melhora do processo de trabalho, com manifestacdo positiva de todas as
categorias profissionais e diminuicdo de conflitos gerenciais, bem como
incorporacdo de outros nucleos de saberes e préaticas para além do saber
médico no cotidiano da urgéncia e emergéncia (principalmente a
enfermagem, mas também o servico social e a psicologia).

O acolhimento € considerado aqui enquanto conceito ampliado, como
estratégia de mudanca no processo de trabalho: ndo € um espacgo ou um local, mas
uma postura ética. Aqui ele ndo significa uma etapa do processo, mas uma acao que
deve ocorrer em todos os locais e momentos do servico de saude. Ao mesmo
tempo, consideramos o0 acolhimento enquanto conceito restrito, de diretriz
operacional que requer uma nova forma de fazer em saude e implica instituir
dispositivos tecnoldgicos de mudancgas possiveis no trabalho de atencdo e gestédo
em saude. Acolher é receber bem, ouvir a demanda, identificar as diversas formas
de busca de ajuda, identificar riscos e situacdes problematicas e responsabilizar-se
pelo usuario e familia.

Neste funcionamento, o acolhimento ndo é somente uma acdo pontual e
isolada e se multiplica, e dispara inUmeras outras acdes que nos permite analisar: a
adequacao da area fisica, as formas de organizacdo dos servicos de salde, a
autonomia das equipes, a humanizacdo das relacbes em servico, 0 modelo de
gestdo vigente, o ato da escuta diferente do ato da bondade, o uso ou ndo de
saberes para a melhoria da qualidade das acdes de saude e 0 quanto esses saberes

estao a favor da vida.
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7.3 O acolhimento na maternidade

Com as mudancas em processo de implantacdo no PS, a equipe da
maternidade foi a segunda prioridade para rever o modelo estabelecido de atencao.
Evidentemente que varios processos ocorreram ao mesmo tempo no PS e na
maternidade, bem como em todo o Hospital, j& que as unidades assistenciais
funcionam em comunicagdo e com uma dependéncia relativa umas das outras. O
tempo cronoldgico nem sempre pode ser definido na analise dos processos de
mudanca. Varias unidades assistenciais solicitavam implementar novos processos
como pleito a Direcdo e ao Comité de Humanizacao, como a enfermaria de clinica e
o0 pessoal do bloco cirurgico.

A partir de 2004, ap6s as mudangas no pronto-socorro, iniciaram o
acolhimento na maternidade, embora, como disse acima, o processo tenha sido
disparado bem antes. O projeto intitulado “Lacos de Familia” também, como em
nenhum outro setor do Hospital, ndo teve financiamento além da rotina de repasses
do servico para ser implementado ou enquanto incentivo, nem por parte da
Secretaria Estadual de Saude da Paraiba (SES/PB), nem por parte do Ministério da
Saude (MS). A proposta era realizar um atendimento mais personalizado para a
usuaria, familia e sua rede social, com direito ao acompanhante durante todo o
processo de pré-parto, parto e puerpério de escolha da usuaria.

A rotina da maternidade, que conta com 32 leitos, funcionava com triagem
e todo o fluxo no servico sem muita responsabilizacdo, com pouca importancia para
0 vinculo entre equipes e usuarias, bem como a pouca consideracdo pela
subjetividade no exercicio da clinica. O servico nédo incluia a familia enquanto
estratégia para ampliacdo da clinica e dos resultados e dependia dos perfis
individuais e das iniciativas pontuais dos trabalhadores para um melhor atendimento
(registros em diario de campo). Nao existia modelo de atencdo proposto que
propusesse mudanca.

Alguns arranjos e dispositivos foram implementados, dentro da proposta de um
acolhimento mais ampliado: reestruturacdo da area fisica do pré-parto com leitos
individualizados para cada gestante e inclusdo do acompanhante durante o trabalho

de parto, além de qualificar o espagco para propiciar acolhimento da familia;
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acolhimento das familias de forma singular pela equipe de plantdo, valorizando
profissionais de inser¢cdo horizontal como referéncia para a usuéaria e familia;
estruturacdo de brinquedoteca e sala de recreacdo para puérperas e seus filhos
menores em visitacdo; ampliacdo dos horarios das visitas até as 19 horas sem
restricio do numero visitantes, agendamento de horéarios alternativos e visita
reservada para pais e irmaos dos recém-nascidos diariamente; atendimento das
familias com agendamento pela equipe responsavel. Os dados de permanéncia na
internacdo e incentivo ao aleitamento materno permaneceram 0S mesmos, ja que a
maternidade cumpre as normas de internacdo pos-parto normal e cesareana, bem
como o titulo de Hospital Amigo da Crianca antes da implantacdo do acolhimento.
Ainda em processo de implantacdo: incentivo ao acompanhante no parto
pela dificuldade no espaco fisico do bloco, tanto para cesariana quanto para parto
normal, ainda priorizando os acompanhantes mais seguros e a depender do preé-
natal e grau de risco da usuaria, climatizacéo e grande reforma/ampliacdo do espacgo
fisico, diminuicdo do numero de leitos nas enfermarias/alojamentos conjuntos,
implantacdo de leitos PPP (pré-parto, parto e puerpério), contratacdes de
profissionais horizontais em prioridade aos plantonistas, inauguragéo da UTI neo-
natal.
Alguns resultados a serem considerados:
1. Definicdo de diretriz de modelo e pactuagcdo com toda equipe;
2. Reducdo de conflitos, com melhora na relacdo entre usuarios, rede
social e equipes;
Melhora na relacdo das equipes com a gestao;
Desencadeamento da discussdo de ambiéncia e qualificacdo do

espaco.

Ainda existe muita dificuldade no atendimento da maternidade e ha uma
percepcao clara que mudancas precisam ser estabelecidas na clinica, no padrdo de
vinculo entre equipes e usuarias, na relacdo com a rede assistencial, ja que a rede
de atencédo basica ndo tem praticamente fluxo com referéncia e contra-referéncia, na
regulacdo e retaguarda da rede assistencial. Algumas falas mostram essas
colocacoes:

Tem muita demanda da atencdo primaria que ndo conseguimos
evitar, a articulacdo com a rede municipal ainda € muito ruim... ou



Queremos ampliar e precisamos fazer muita coisa na maternidade,
mas nao conseguimos climatizar o ambiente, o calor é muito grande,
nao conseguimos inaugurar a UTI neo-natal e os equipamentos ja
estdo comprados (fala registrada em diario de campo da enfermeira
da maternidade) ou [...] mudar a forma de plantdo e contratar mais
pessoas, médicos e enfermeiros, diaristas seria o ideal, mas ainda é
dificil e dificulta o processo de trabalho. (fala de pediatra neo-
natologista em oficina de planejamento, registrada em diario de
campo). (informacao verbal).?

7.4 A visita aberta e o familiar participante

A aposta na inclusao da familia e da rede social dos usuarios foi um marco
importante para pautar a discussdo do controle social, da clinica ofertada e sua
resolutividade, da importancia do vinculo terapéutico e dos direitos dos usuarios.
Desde os primeiros movimentos de mudanca na urgéncia e emergéncia, com a
inclusdo do acompanhante e com o Projeto Lagcos de Familia na maternidade essas
discussdes foram desencadeadas em varios espagos do Hospital, sendo definida
enquanto uma diretriz da Instituicdo a abertura das visitas e inclusdo da familia nos
varios setores. As falas dos trabalhadores, principalmente da equipe médica e de
enfermagem, eram de posi¢des contrarias a nova diretriz, como:

Vai aumentar a infeccdo hospitalar, ou Ndo vamos tolerar o tumulto
sempre vai ter gente andando no Hospital e atrapalhando o trabalho,
ou ainda em relacdo a maternidade Se a usudria ndo quiser que o
marido entre? Nenhuma delas quer que vejam o parto normal, tém
muito preconceito (informac&o verbal). °

Esses questionamentos foram sendo discutidos, alguns com margem para
negociacao, outros sendo derrubados pela argumentacdo e outros ndo estavam em
discusséo, era diretriz de mudancga no servico. O como fazer, onde, quem priorizar
sim, tinha ampla abertura para o debate. A implantacdo e experiéncia no cotidiano,
embora tenha havido conflitos e resisténcias, foi o principal argumento para a
participacéo e aceitacao de toda comunidade do Hospital. E assim comecgou...

Ficou acordado que o servico social se responsabilizaria pelo fluxo,

atendimento e organizacao do acolhimento das familias. Junto com ele, a comissao

® Entrevista 4 e anotacgOes de diario de campo.
o Algumas falas narradas por Dr2. Lourdes sempre que conversavamos sobre esse tema e
depoimento direto dos trabalhadores (anotacdes no diario de campo).
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de controle e infeccdo hospitalar acompanhava todo o processo, estabelecendo as
barreiras necessarias e definindo também fluxo e processo de trabalho. A equipe foi
ampliada, foram organizadas recepcdes para as familias e visitantes em cada porta
de entrada, no Hospital Geral e Ambulatorios/ Maternidade/PS com atendimento
personalizado e identificacdo especifica através de coletes de cores diferentes para
0s acompanhantes em cada setor (Anexo B). Além de ampliar a visita hospitalar,
passando de duas horas em trés dias da semana para diariamente, em diversos
horarios até as 19 horas, com abertura para varios visitantes por usuario internado, o
projeto da visita aberta também tinha o objetivo de inclusdo da familia no cotidiano
de atendimento do usuéario e agendamento de conversas entre familia/rede social e
equipe assistente. A equipe assistente inclui todos os profissionais de referéncia na
atencdo ao usuario, inclusive o médico. O espaco do Hospital foi identificado e
sinalizado, sendo criado espacos de convivéncia: a capela, praca da harmonia com
pistas para incentivo a deambulacdo e mesas para atividade recreativas, duas
brinquedotecas com profissionais da arte-educacdo desenvolvendo atividades
lidicas com visitantes, internos e com os proprios profissionais de saude. O acesso
também foi melhorado no lado de fora do Hospital, com contratacdo de agentes do
transito, qualificando e redefinindo fluxo desde a rua de entrada, estacionamento,
entrada para pedestres e passagem para ambulancias.

De um contexto em que a visita era percebida como elemento que
atrapalhava, precisava ser contida, ndo havia espaco fisico nem equipe para atendé-
la e ndo havia o entendimento da funcéo do visitante na recuperacéo e reabilitagao
do doente, para um contexto onde a familia e a rede social do usuario participa da
clinica e cotidiano do servico € uma mudanca profunda. Ndo tem o significado de
“perfumarias” de humanizacdo, mas o significado de ampliacdo da clinica e
resolutividade, co-gestdo e responsabilizacdo com mudangca no padrao,
tradicionalmente construido, de vinculo entre equipes e usuarios no Hospital.
Concretamente, esses resultados se refletem na diminuicdo da permanéncia
hospitalar: média de 5.59 dias de permanéncia de julho a dezembro de 2004, seis
meses apds implantacdo da visita aberta e implantacdo efetiva do acolhimento na
urgéncia e emergéncia, tendo uma média nos seis meses anteriores de 7.18 dias de
permanéncia (dados oficiais do proprio IHGER). O dado atual de permanéncia de
2006, fazendo uma média dos ultimos meses subiu para 6.37 dias (dado oficial do

IHGER), sendo avaliado pela equipe do Hospital como aumento da complexidade
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geral do servico, visto que 0S casos mais graves sao 0Ss que chegam para
internagdo, por ter se tornado um servico de referéncia para rede estadual e
municipal de saude, inclusive sendo referéncia em UTI para as maternidades e pela
abertura de quatro leitos de Unidade de Permanéncia Semi-intensiva — o0 que
aumenta bastante a permanéncia geral no servi¢o de internagéo.

Outras consequéncias importantes da implementacdo da visita aberta e
inclusdo da familia e rede social do usuario no cotidiano do Hospital foram o
fortalecimento dos cuidados domiciliares e necessidade da desinstitucionalizacéo,
percebidos mais fortemente no ambulatério de egresso, no aumento da satisfacdo
dos usuérios e das equipes de saude, na inclusdo no processo de trabalho de outros
nacleos profissionais de saberes e praticas, e ndo s6 o saber meédico, como
fundamentais para constru¢do da clinica ampliada, para estabelecimento de uma
nova rotina no controle da infeccdo hospitalar sem preconceitos e saberes
ultrapassados. Diminui significativamente para casos especificos a necessidade de
“readaptacdo social”, ja que o usuario nado ficou isolado do seu meio e a volta para
casa ocorre naturalmente. Essas conseqiiéncias sado percebidas na observacéo
cotidiana no servigo e anotadas em diério de campo, bem como expressas nas falas
dos profissionais:

[...] o retorno do pessoal das enfermarias € que o trabalho melhorou,
o ambulatério funciona com mais agilidade e o usuério volta para o
mesmo profissional que o acompanhou no servi¢o... da para saber o
gue a familia acha do atendimento e como estd 0 acompanhamento
do doente. ou O médico ndo saia de seu consultério, hoje vai até o
paciente, interage mais com a equipe toda e com a familia e entende
gue precisa de todos para dar certo o atendimento e resolver melhor
o problema. (informag&o verbal).'°

Numa abordagem em relacdo ao paciente internado, a visita € um
elemento que contribui no sentido de manter a continuidade entre o contexto de vida
na familia e na comunidade e o ambiente hospitalar, fazendo com que o doente se
sinta menos apartado de sua propria vida. Trazendo novamente as discussfes do
campo da Saude Mental, retomamos a clinica colocada entre parénteses para pautar
0 sujeito concreto em sua existéncia e sofrimento e ndo de suas doengas em
abstrato. Retomamos assim essa questéo:

“A psiquiatria, ao ocupar-se da doenca, ndo encontra o sujeito doente,

mas um amontoado de sinais e sintomas; ndo encontra uma biografia, mas uma

9 Entrevistas 1 e 2.
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histéria pregressa; ndo encontra um projeto de vida, mas um prognostico.”
(AMARANTE, 1996, p. 109).

A partir disso e ampliando essa discussao para a clinica tradicional em
geral, trazemos o contexto do Hospital, enquanto instituicdo que pode e deve fazer
diferente no exercicio da clinica e no estabelecimento de novos processos de
trabalho. E € novamente Paulo Amarante quem nos fala:

A desinstitucionalizacdo, neste contexto, faz-nos ver que o problema
da doenca ndo € uma questao exclusivamente cientifica a encontrar
explicacdo e solugdo na ciéncia, mas é também um problema
técnico, normativo, social e existencial. Assim, a instituicao inventada
torna-se o0 conjunto de possibilidades de producdo de vida e de
reproducdo social que ndo sdo apenas técnicas, mas sociais,

politicas e existenciais (AMARANTE, 1996, p. 109).

A visita aberta, a inclusdo do familiar e rede social do usuario, ampliar a
clinica, realizar projetos terapéuticos singulares, trabalhar com diversos nucleos de
saberes e praticas profissionais consiste no desconstruir a pratica tradicional do
Hospital em torno da qual se legitima o isolamento, a medicalizacéo, a tutela e a
desqualificacdo do sujeito internado. Aqui vai um pouco desse aspecto, com texto

construido em linguagem de cordel:

Para cuidar de alguém

No momento da enfermidade
Precisamos do calor

De toda a comunidade,

Dos amigos, da familia,

De muita fraternidade

Por isso preste atencéo
Naquilo que vou falar
Visita € uma coisa séria
Ajuda o doente a curar
Faz ele ficar ciente

Do que acontece no lar

Quando a doenca pega
A pessoa desprevenida
Perdemos a confianca
Ficamos frageis na vida
Tudo fica diferente
Passamos a ser doente

A casa fica distante

E tudo que se fazia

A vida muda bastante
Parece ficar vazia
Ficamos sem paciéncia



E também sem alegria

Mas quando, no hospital,
Chega a hora da visita
Vem um clima diferente
E a gente acredita

Que tudo vai melhorar;
Que a vida vai ser bonita

A visita dos parentes

E dos amigos distantes

Da forca pra levantar

Tocar a vida adiante
Sentindo que essa presenca
Nos deixa mais confiantes

A gente se sente melhor

Da vontade de comer

Falar das coisas da vida

Do que cerca o seu viver.
Entdo ja ndo sou soO doente
Tenho um nome, sou um ser.

Tenho um nome, SOU UM SER...
Que tem sua proporia historia

E posso mostrar pras pessoas
Toda a minha tragetoria

E tudo o que sei e sou.

Faz parte do meu viver!

Se o parente ndo chegou
Na hora do combinado
Pegou o caminho errado
Chegou um pouco atrasado
N&o tem porque néo entrar
E preciso entender

Que néo foi caso pensado

Outra coisa € o horario
Que é sempre muito pouco
Pra tanto o que se falar
Pra tanto tempo distante
Seria muito melhor

Que tivesse acompanhante

Pra ajudar nos cuidados

E pra fazer companhia
Vigiar quando preciso

Sei que é muita correria
N&o tem porque dispensar
Esse apoio dia a dia

Digo entdo pros hospitais
Como doente que fui:
Visita nunca € demais
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E forca que contribui
Pro enfermeiro ou doutor
Aliviar a minha dor

Por fim quero dizer
Reforcando o meu recado:
No plantio da semente
Deve o chéo ta preparado
Sendo tem um grande risco
De nascer atrofiada

Meus amigos, meus irmaos
Que trabalham na salde
Preparem o coracao
Mudem de atitude
Acolhendo os visitantes

De forma ampla, afinal

Que os servicos de saude
E toda gente envolvida
Possam ser os guardides
E os promotores da vida
Adotando a visita

Aberta no hospital
(BRASIL, 2004a).

7.5 Equipe de referéncia e a responsabilizacao

O conceito de equipe de referéncia para dentro do Hospital ndo é um
conceito facil, nem para aceitacdo, nem para opera-lo no cotidiano. A diretriz
trabalhada enquanto norma organizativa seria a ado¢cdo de um novo sistema de
referéncia entre profissionais e usuarios. Toda clientela internada teria sua equipe
basica de referéncia, equipe minima com médico e enfermeira ou outro profissional
central para 0 caso como um psic6logo, ho caso em que o componente psiquico for
0 mais relevante, ou fisioterapeuta para caso de reabilitacdo. A0 mesmo tempo,
outros profissionais podem ser chamados para discussao e composi¢ao do projeto
terapéutico, sem abrir mao de que a equipe de referéncia seja a responsavel pelo
paciente e sem criar recursos interminaveis de encaminhamentos. Esse seria um
modelo de atendimento mais singularizado, em que cada técnico teria sua clientela
adscrita (BRASIL, 2004 a).



Esse arranjo organizacional, objetiva tanto potencializar o papel
terapéutico inerente a dialética de vinculo, quando bem trabalhada, como também
permitir que os profissionais acompanhem melhor, no tempo, 0 processo
saude/enfermidade/intervencdo de cada paciente (CAMPOS, G., 1999). Juntando
essa proposta com a inclusao das familias e demais arranjos, teriamos um modelo
de atencdo que pauta o sujeito concreto, seja ele o usuario, seja ele o trabalhador de
saude. Assim, as equipes de referéncia passariam a ser a estrutura permanente e
nuclear do servico, trabalhando com a transdisciplinaridade, ao invés de serem um
espaco episddico de encontro multiprofissional no Hospital. A constituicdo de vinculo
e a responsabilizacdo com usuarios e familias seriam uma consequéncia natural e
cotidiana, ao invés do esforco ou perfil individual deste ou daquele profissional. Essa
€ a diretriz de mudanca.

As dificuldades para implantacdo das equipes de referéncia no Hospital
Edson Ramalho, nas enfermarias e nos ambulatérios especializados, tém relagédo
com a cultura instituida de equipes plantonistas, com insercdo vertical e com dias
gue ndo necessariamente coincidem as mesmas equipes. Tem relacao também com
a prioridade dada ao procedimento, ao meio de trabalho e ndo ao sujeito usuario
como centro. Exemplo: o prontuario ou o repasse de plantdo é suficiente para a
conducdo do paciente internado, ou as consultas de ambulatério ndo séo
necessariamente com o mesmo profissional, contanto que exista vaga para mesma
especialidade (afirmacdes da cultura instituida). A relacdo profissional/paciente é do
tipo pontual e fragmentada e a conduta, bastante médico-centrada, tem um
exagerado enfoque biolégico e individual.

As mudancas organizativas se basearam na educacdo permanente dos
profissionais, no investimento dos retornos para o proprio profissional no
ambulatério, mas ndo conseguiram constituir equipes com inser¢cado horizontal, a ndo
ser 0s cargos de supervisdo tradicionais que sao diaristas - enfermagem, diretoria
meédica e outros. Essa dificuldade também passa por mudar as linhas de poder
centrada nas coorporacdes profissionais e departamentos, que ainda funcionam de
forma tradicional na organizacdo do Hospital. Alguns resultados, ainda que efeitos
mais de dispositivos temporarios e ndo da proposta da equipe de referéncia, séao
importantes de ser considerados: a valorizacdo do trabalho transdisciplinar, a
garantia de retornos para 0s mesmos profissionais no ambulatério de

especialidades, o inicio de alguns projetos terapéuticos, a inclusdo da familia no
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cotidiano das equipes, a valorizagdo do vinculo e permanente discussdo por parte
da gestdo sobre a responsabilizagcdo, bem como a cobranca desse aspecto na
conducédo dos casos.

Essa diretriz organizacional depende muito da recontratacdo coletiva e
individual com cada profissional e encontra dificuldade nos inumeros vinculos de
trabalho dos profissionais de saude, com excec¢do dos diaristas. A organizacao do
atendimento do ambulatorio a partir de equipes transdisciplinares e na logica de
adscricdo de clientela/equipes de referéncia tem a dificuldade na regulacdo da
saude, ndo regionalizacdo, atencdo basica com pequena capacidade para resolver
problemas, auséncia de referéncia e contra-referéncia com a rede assistencial, além
de grande demanda reprimida e auséncia de avaliacdo de risco por parte da rede
assistencial e do proprio Hospital na atencéo especializada. Ainda ha necessidade
de tempo/condicionantes/determinantes para que seja operada efetivamente, sem
ser dispositivo temporario que ndo muda a légica organizacional vigente, essa
diretriz de modelo.

N&o fica explicito nas observacées de campo gque existe consenso entre a
equipe dirigente sobre a importancia dessa diretriz no modelo de atenc&o e gestéao
do servico. A idéia de que a equipe de referéncia contribui para resolver a falta de
definicdo de responsabilidades, de vinculo terapéutico, de transdisciplinaridade dos
saberes e das praticas e 0 de gestdo de organizacdes como dispositivo para
producdo de grupos sujeitos (CAMPOS, R., 1998) nao é téo valorizada pela equipe
dirigente. Também nao fica clara a divergéncia, mas certamente ndo houve
prioridade, ou oportunidade, ou tempo suficiente e continuidade no apoio
institucional da Politica Nacional de Humanizacdo ao Hospital Edson Ramalho na

medida das demandas do servico.

7.6 A co-gestao no Hospital

A gestdo democratica e participativa, que se concretiza por meio da
construcdo de sistemas de co-gestdo é um eixo fundamental nessa aposta de
mudanca institucional. Os modos, caminhos e possibilidades de se construir

democracia e de fortalecer pessoas e agrupamentos potentes para sustenta-la € um
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grande desafio e exige uma narrativa delicada nesse contexto, estudo de caso do
gual falamos. A diretriz de co-gestao é especialmente delicada nesse contexto do
Hospital Edson Ramalho. Por ser numa instituicdo como o Hospital, com linhas de
forca definidas pelas coorporacfes profissionais, com tradicdo na hierarquia, chefias
e departamentos e por ser um servico com administracdo da Policia Militar, também
com a tradicdo de hierarquia, patentes, funcionamento segundo regras, controle e
disciplina.

No inicio do trabalho com o Estado da Paraiba, a Politica Nacional de
Humanizacdo através da consultoria dessa regido, propds uma oficina com os
gerentes/gestores da saude da rede estadual e redes municipais para discusséo da
Politica de Humanizacado, para discussdo das diretrizes propostas e mapeamento
dos servicos e prioridades de trabalho com o grupo, a partir de contratos e
compromissos. Foi dividido o trabalho em trés dias inteiros: atencdo basica em
saude, rede de atencdo especializada, rede de atencdo/retaguarda hospitalar.
Respectivamente, primeiro, segundo e terceiro dias. O Hospital Edson Ramalho
esteve presente nos dois ultimos dias, mas a equipe gerencial veio em peso no
terceiro momento. Na conducdo da oficina estavamos eu e Liliana, as duas
consultoras regionais. Chegamos num verdadeiro impasse quando nos deparamos
com a quantidade de “patentes” logo na primeira fila (e depois em roda): varios
militares vestidos de branco e apresentando uma quantidade enorme de estrelas
nos ombros. Nos perguntavamos: o que faremos? Mantemos toda a proposta de
discussdo ou suprimimos alguma parte, como co-gestdo, colegiados gestores,
controle social etc? Vamos priorizar o modelo de atengdo e nao falaremos em
gestdo? Faremos em roda como proposto ou faremos uma apresentacdo mais
formal, sem problematizacéo e trabalhos em grupos? E vinha na minha lembranca a
fala de professor Gastdo, quando contava sobre o papel dos dirigentes em uma
organizacdo democrética: “Mais um maestro do que um general, mais um
coordenador do que um ordenador, alguém um pouco analista, um pouco
terapéuta...”. Ndo tinha general presente, mas Coronel tinha! (informacé&o verbal).'*

Decidimos, entdo, por manter a proposta original e na medida das
dificuldades fariamos a avaliacdo no coletivo. Para nossa surpresa foi a equipe

gerencial mais participativa dos trés dias e com propostas importantes de mudanca

™ Fala do professor Gastdo Wagner
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para dentro do servico, inclusive no que diz respeito a democracia institucional.
Muito mais propositivos do que todos 0s outros servigos presentes e com desejo de
mudanca das praticas e estrutura organizacional do Hospital por eles gerenciado.
Decidimos por priorizar alguns servicos para o trabalho na Paraiba e o Instituto
Hospitalar General Edson Ramalho foi incluido. Mas o episédio ficou para histoéria e
em varios momentos lembravamos dele. Agora lembrei novamente e acho que € um
importante analisador para o trabalho desenvolvido, nosso papel como apoiadores e
pesquisadores e para analise desse topico.

A proposta inicial é: ampliar a capacidade de direcdo dos trabalhadores.
Construir uma nova dialética entre autonomia e controle social nos coletivos
organizados para producéo, essa é a tarefa, esse € o desafio. Em certa medida,
inventar um sistema de gestado participativa, um sistema de co-gestdo em que
coubessem varios tipos de arranjos institucionais, ou varias modalidades de espagos
coletivos, ou seja, véarias rodas de analise e de co-gestdao (CAMPOS, G., 2000). Para
isso € preciso reformas tanto na estrutura das organizacdes, quanto no seu modo de
funcionamento. Reconstrucdo do modo de pensar e agir das pessoas.

Retomando a discusséo sobre indissociabilidade entre gestdo e atencao,
ndo da para instituirmos mudancas na organizacdo da atencdo do Hospital sem
interferimos diretamente na gestdo e vice-versa. Assim, a implementacdo do
acolhimento no pronto-socorro necessariamente muda algumas linhas de poder
instituidas ou dispara um processo nesse sentido: como incluir a enfermagem na
avaliacdo de risco da urgéncia e emergéncia sem mexer no poder médico ou como
instituir um colegiado de discussédo permanente do acolhimento com avaliacdo de
risco na urgéncia e emergéncia sem pautar a forma tradicional de gestdo na
instituicdo hospitalar? Isso significa que na medida em que alguns dispositivos e
arranjos vao sendo implementados, necessariamente a co-gestdao vai sendo
disparada e instituida no servigo.

Os espacos coletivos propostos como operacionalizacdo dos sistemas de
co-gestao vao sendo cada vez mais necessarios enquanto arranjos organizacionais
montados para estimular a construcéo de sujeitos e coletivos organizados. Segundo
Campos, refere-se, portanto, a espacos concretos (de lugar e tempo) destinados a
comunicacdo (escuta e circulacdo de informacdes sobre desejos, interesses e
aspectos da realidade), a elaboracdo (analise da escuta e das informacdes) e

tomada de decisao (prioridades, projetos e contratos). Os Espacgos Coletivos séo
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arranjos que podem tomar a forma de Equipes de Trabalho, Conselhos de co-
gestdo, assembléias, Colegiados de Gestéo, reunides e Unidades de Producéo e
outros (CAMPOS, G., 2000). A combinacdo de diversas modalidades de espacos
coletivos e diversos outros arranjos que propicie o didlogo, a responsabilizacéo, a
clinica ampliada, a construgdo de projetos terapéuticos conformam um sistema de
co-gestao e democracia institucional.

No Hospital Edson Ramalho a estrutura gerencial € organizada de forma
vertical, com linhas hierarquicas pautadas em departamentos das coorporacdes e
com uma mistura da hierarquia militar. Embora tenha um quadro de pessoal civil e
militar, onde todos possam ocupar cargo gerencial e onde uma menor patente possa
coordenar uma maior patente (entre o pessoal militar), a subjetividade coletiva
gerada por ser uma administracdo da Policia Militar exerce uma enorme influéncia
no cotidiano de trabalho. Como tradicionalmente nos hospitais, o organograma do
Edson Ramalho é verticalizado, com linhas de mando hierarquicas centradas nos
corpos funcionais como Direcdo Clinica, Direcdo de Enfermagem, Direcéo
Administrativa e Chefias/Supervisbes também ligadas as corporacdes nos varios
setores — meédicos, de enfermagem, do servico social, da psicologia. Existem
trabalhadores militares e civis em cargos gerenciais, estes Ultimos em minoria. A
discussdo €: como reverter esse modelo organizacional tradicionalmente
hegembnico nos Hospitais e quais os limites da diretriz de co-gestdo com o
gerenciamento por profissionais de carreira da Policia Militar? Que autonomia tem a
equipe de trabalhadores e a equipe gerencial em implementar mudancas neste
sentido? Onde ocorrem as maiores dificuldades, nas corporacdes profissionais, na
corporacao militar, na equipe gerencial, na gestdo da Secretaria Estadual de Saude?

Alguns colegiados foram instituidos apos o inicio das mudancas, como o
colegiado da urgéncia e emergéncia, o colegiado da maternidade e o colegiado do
grupo de humanizacéo. Houve necessidade de varios momentos de discussédo que
serviram como dispositivos: assembléias, oficinas de planejamento, encontros das
equipes onde participavam diferentes atores como a equipe gerencial, as equipes
dos setores especificos, os grupos de profissionais. Instituiram momentos de
oficinas ludicas e descontracdo de forma permanente no servico, através de
atividades fisicas/esportivas e de relaxamento. A proposta dos setores de urgéncia e
emergéncia, ambulatério, maternidade, enfermarias, areas de apoio serem unidades

de producédo ndo evoluiu. Nem a idéia do colegiado gestor do Hospital, em que cada
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gerente de unidade de producgdo, junto com equipe da diretoria e outros atores
deliberam num grande colegiado do servico. A comunicacdo também melhorou,
através de um contato mais direto, sem intermediacdo entre as varias unidades de
trabalho e buscando solugcBes conjuntas aos problemas do cotidiano do servico.
Apesar da permanéncia do organograma tradicional, a autonomia dos trabalhadores
e equipes dentro dos seus proprios setores aumentou e legitimou alguns coletivos
ndo antes legitimados: servico social, grupo de humanizacdo e colegiados da
urgéncia e emergéncia e da maternidade. Anteriormente as mudancas os impasses
do cotidiano seguiam a linha hierdrquica da diretoria médica, da diretoria
administrativa e o que nao fosse resolvido, terminava no Diretor do Hospital. Esse
fluxo diminuiu, com o surgimento de outros interlocutores, espacos para escuta e
deliberacédo e postura de descentralizacdo da direcdo. Nao houve mudanca radical
na estrutura do organograma e nem a ampliagdo desejada da autonomia dos
trabalhadores, mas um pouco de cada. De fato a busca pela gestdo democratica ou
o investimento para disparar essa discussao foram os arranjos caracterizados como
modelo de atencdo.

Os ultimos maiores investimentos da equipe de humanizacéo, coordenada
por Dr2 Lourdes, juntamente com a Direcdo do Hospital era o pleito por recursos
financeiros através de projetos por convénios com o Ministério da Saude e a
implantacdo do Conselho Local de Saude do Hospital, no fim do nosso trabalho de
campo. Utilizaram um processo antigo de eleicdo no Hospital que mobilizava todos
os funcionarios e faz parte da tradicdo do servico, a eleicdo do funcionéario padrao,
para realizar a escolha dos representantes dos trabalhadores para o Conselho
Gestor. Este ultimo tripartite, com formato dos colegiados institucionais do SUS com
50% de usuarios, 25% trabalhadores e 25% gestores do servico e da Secretaria
Estadual de Saude. Seria o colegiado maximo de deliberagdo do servigo,
subordinado apenas as Conferéncias Municipais e Estaduais de Saude. Uma
importante discussdo que 0 servico trazia todo o tempo (em varios relatos de
trabalhadores e dirigentes registrados em diario de campo) era o ndo apoio da SES
as mudangas instituidas e sugeridas, nem a cultura local de tradicdo de movimento
popular em saude ou propostas de fortalecimento do SUS.

Nas ultimas conversas e oficinas discutiamos o sentido das unidades de
producdo, a necessidade de colegiados e mais autonomia para trabalhadores, a

educacdo permanente e o papel da equipe dirigente. Nesta ultima discussao todos,
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além da equipe da diretoria, sentiam-se implicados: a coordenacao do servi¢o social,
as supervisdes de enfermagem, o grupo da humanizacgéo. E pensava-se sobre como
a ética em saude deve estar comprometida com a defesa da vida e esse também era
papel dos dirigentes, como nos coloca Gastdo Wagner Campos (2000) sobre as

dimensdes da funcéo dos dirigentes:

[...] o papel da direcdo em mudltiplas dimensdes: uma voltada para a
gestdo dos modelos de atencédo (modos de organizar processos de
trabalho objetivando a producdo de valores de uso0); outra
especialmente concentrada em administrar pessoal (constru¢do de
equipes com autonomia e responsabilidade); outra, ainda mais
tradicional, de administracdo financeira e centrada na sobrevivéncia
da organizacéo; e, por fim, uma Ultima de representacao politica nos
sistemas publicos, governos e sociedade em geral.

E apesar desse recorte no tempo e no espago necessario para os limites
da pesquisa, a equipe, as apostas e as mudancas no Hospital Edson Ramalho

continuam.
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8 UMA AVALIACAO DO CONTEXTO: OS CONDICIONANTES/DETE RMINANTES
E A HISTORIA/TEMPO

No item 2.3 enfatizamos os instrumentos que estariam a nossa disposi¢do
para a reconstrugdo de modelos, retomamos agora essa discussdo a partir das
guestdes: como disparar mudancas, superando os condicionamentos do instituido?
O que seria esse espaco do contexto e que relacdo tém dadas diretrizes politicas
com relacdo a mudanca de préaticas? Como conjugar a légica da mudanca com o
tempo politico e cronoldgico? Como a histéria contribui para ampliacdo da
capacidade de analise e, portanto, de intervencdo das pessoas? E, por fim, que
instrumentos estiveram a disposicédo para a mudanca no Hospital Edson Ramalho?

No caso em estudo, todas essas questdes estao profundamente relacionadas com
as mudancas dos modelos de atencdo e de gestdo no Hospital. O conceito que
gueremos atribuir aos determinantes e condicionantes do processo € o de que néo
h&a uma unica causa que define a dificuldade ou facilidade, o sucesso ou insucesso
na implementagdo do modelo, mas todo um contexto de mediag&o entre politica e
praticas. Concordamos, assim, com Gastdo Wagner Campos (1994), quando
considera o modelo “um conceito que estabelece intermedia¢des entre o técnico e 0
politico... seria esta coisa tensa que nem € sO politica e tampouco soO tecnologia”.
Enfim, queremos resgatar a importancia da determinac&o/condicionamento como

nos diz Rosana Campos (1998):

Resgatamos a riqueza deste par determinacdo/condicionamento
como vetor que expressa, em cada situacdo, uma complexa rede que
entrecruza espagos, que pode assumir diferentes direcionalidades
(seja vertical, horizontal ou transversal) e que pode atuar como forca
positiva ou limitante. Pensamos que no uso habitual destes termos
tem-se perdido a riqueza conceitual, aplicando-se 0 termo
determinacdo, em geral, como linearidade causal, com 0 que a
explicacdo de muitos processos torna-se menos potente.
Pressupomos que isto tem efeitos sobre a realidade, j& que esta
linearidade — que leva a um pensamento do tipo acdo-reacdo —
simplifica exageradamente as alternativas de acdo, impedindo a
visdo da complexidade e multiplicidade dos aspectos a serem
abordados se deseja transformar a situagéo vigente.

Toda mudanca cultural e politica nas instituicbes leva tempo, todo
processo leva tempo. Quando falamos nas mudangas na atengcédo e gestdo de um
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modelo hegeménico, com determinacdes e justificativas histéricas como no caso do
Hospital, a consideracdo desse par historia/tempo é fundamental. E por mais que
utilizemos métodos apropriados, triangulacdes de métodos, varios instrumentos de
coleta, rigidez o tempo da pesquisa pode ndo apreender o quanto queriamos dos
fendbmenos e mudancas no servico. Em todo caso € importante dizer que utilizamos
0 conceito de tempo enquanto objeto de decisdo politica e pensamos a histéria em
relacdo a construcdo de significados.

As representacfes e o0s efeitos na salude da cultura da sociedade
contemporanea, originaria em suas raizes da propria sociedade moderna burguesa,
sdo varios, como por exemplo, os habitos e posturas de vida saudavel numa certa
l6gica de promocao da saude, um movimento neo-higienista, a transformacédo do
meio ou processo em necessidade social, a valorizacdo da estética e do consumo
séo frutos de um tempo e histéria que surgem como determinagcdo de um contexto. E
é nesse contexto que entra a PNH, como um novo desafio conceitual e metodolégico
da humanizacdo num cenario real em que a histéria/tempo e o0s
determinantes/condicionantes precisam ser incluidos para melhor analise das
mudancas.

Até 2002, o pleito de humanizagéo dos trabalhadores e usuarios do SUS
foi respondido pelo Ministério da Saude com ac¢bBes pautadas num conceito
tradicional de humanizacéo, expressas de forma fragmentada e como coloca Passos
e Benevides (2005):

A humanizagdo, expressa em acdes fragmentadas e numa
imprecisédo e fragilidade do conceito, vé seus sentidos ligados ao
voluntarismo, ao assistencialismo, ao paternalismo ou mesmo ao
tecnicismo de um gerenciamento sustentado na racionalidade
administrativa e na qualidade total. Para ganhar forga necesséria que
dé direcdo a um processo de mudanca que possa responder a justos
anseios dos usuarios e trabalhadores da saude, a humanizagéo
imp0&e o enfrentamento de dois desafios: conceitual e metodolégico.

A logica predominante era dos programas: o Programa Nacional de
Humanizacdo da Atencdo Hospitalar (PNHAH) de 2000, Programa Nacional de
Avaliacdo dos Servicos Hospitalares (PNASH) de 1999, Programa de Acreditacéo
Hospitalar de 2001, Programa Centros Colaboradores para a Qualidade e
Assisténcia Hospitalar de 2000, Programa de Modernizacdo Gerencial dos Grandes

Estabelecimentos de Saude de 1999, Programa de Humanizacdo do Pré-natal e
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Nascimento de 2000 etc. Todos esses baseados na humanizacgéo, ainda que com
focos diferentes, mas ligados aos conceitos acima colocados. O Hospital Edson
Ramalho iniciou a formacdo do Comité de Humanizacdo cumprindo diretriz do
PNHAH em 2002 e realizou algumas acfes pontuais destinadas ao trabalhador,
sem, no entanto, mudar a logica de funcionamento do servigo.

A PNH em 2003 vem trazendo um sentido de humanizacgéo que subverte o
instituido e o coloca enquanto Politica transversal em toda a rede de atencéo e para
além do Hospital, que contamina e entra em todas as brechas possiveis propondo
outras formas de fazer gestdo e organizar a atengcdo nos servi¢os. Sair da légica
tecnocrata significa fazer junto, apoiar experiéncias, apoiar o SUS que da certo,
juntar o conhecimento com a transformacédo da realidade. Esse apoio politico-
institucional no Hospital Edson Ramalho fortaleceu os movimentos instituintes que
surgiam no servi¢o, apoiando-os no conceito e no método, no saber e no fazer, na
teoria e na pratica. Essa reflexdo estd nas falas no cotidiano do servico e nas
entrevistas:

[...]a Politica Nacional de Humanizacdo foi nosso apoio
aqui dentro. O que faziamos néo era so da cabeca da gente, mas era
uma Politica do Ministério. Ou [...] a gente era referéncia, modelo na
urgéncia e emergéncia e nas propostas para o Hospital, ganhamos o
prémio David Capistrano de Humanizacdo. Imagine, um servico da
Paraiba, sem nenhum incentivo local, conseguir isso. (informacéo
verbal).

Essa construgao coletiva dentro do SUS tem uma grande poténcia para
disparar mudancas e € um marco essencial do contexto, considerando os binémios:
histéria/tempo e condicionantes/determinantes.

Algumas diretrizes operacionais, portanto, precisam ser consideradas
nessa discussdo e os instrumentos importantes para as mudancgas instituidas no

Hospital Edson Ramalho:

1. A Politica Nacional de Humanizacdo enquanto uma aposta orientadora
para mudanca, baseada em um marco tedrico-politico de producdo de
saude e producdo de sujeitos e enquanto politica transversal e

institucional do Ministério da Saude;



A gestdo da Politica Nacional de Humanizacdo apostando no apoio
institucional enquanto método de transformacdo e mudanca das praticas
institucionais. O apoio institucional, no caso do Hospital, utilizou os
espacos coletivos para construcdo de projetos de intervencao, incluindo
as relacdes de poder, de afeto e a circulacdo de conhecimento em
analise, trabalhou com metodologia dialética trazendo ofertas externas e
valorizando as demandas do grupo, apoiou a equipe na construcao do
cotidiano do servico a partir de contratos e compromissos, pensando e
fazendo junto com as pessoas e ndao em lugar delas e autorizou-se a ser
agente direto e ndo somente apoiador de equipes;

A gestdo do Hospital, incorporando novas praticas e negociando com
equipes e usuarios modos para operar 0os principios e diretrizes do SUS
(novamente a Politica como indutora);

A gestao e a politica na Secretaria Estadual de Saude operando de forma
centralizadora, verticalizada, pautada na meritocracia e com propostas de
manutencao da situacado dos servicos. Nao consegue operar 0s principios
e diretrizes do SUS em quase todas as instancias e dificulta, em todos os
sentidos, as mudancas locais;

A auséncia de financiamento e apoio com recursos nas diversas linhas de
convénios e projetos do Ministério da Saude, mesmo com varios projetos
e acdes encaminhadas e pactuadas com o Ministério da Saude e a
dificuldade de ampliacdo da arrecadacao do Hospital nas discussées com
a SES (servigo deficitario, com grandes dificuldades estruturais e de
equipamentos);

Busca pela equipe do servico sobre as experiéncias de mudanca em
Hospitais e na rede SUS, bem como participagéo e organizacao de féruns
sobre as experiéncias de humanizagao no SUS;

Movimento da equipe de humanizacdo em pautar, elaborar, operar uma
proposta diferente das “perfumarias” em humanizacdo, definindo os
modelos de atencao e de gestdo enquanto prioridade de mudanca. Essa
foi a forma de legitimacdo desse grupo com as diversas equipes do
servico.

Discussao da clinica produzida no servico e dos arranjos e dispositivos

institucionais propostos com toda a equipe.
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Enfim, reafirmamos que o encantamento das pessoas com a possibilidade
e com a mudanca real, pautando o homem real, € o maior dispositivo para o
movimento do coletivo.

O confronto de idéias, o planejamento, os mecanismos de deciséo,
as estratégias de implementacao e de avaliacdo, mas principalmente
0 modo como tais processos se dao, devem confluir na construgéo
de trocas solidarias e comprometidas com a producdo de saude,
tarefa primeira da qual ndo podemos nos furtar. De fato a tarefa se
apresenta dupla e inequivoca: a producdo de saude e producdo de
sujeitos. Construir tal politica imp8e, mais do que nunca, que o SUS
seja tomado em sua perspectiva de rede, criando e/ou fortalecendo
mecanismos de coletivizacdo e pactuacdo sempre orientados pelo
direito a saude que o SUS na constituicao brasileira consolidou como
conquista. E no coletivo da rede SUS que novas subjetividades
emergem engajadas em préaticas de saude construidas e pactuadas
coletivamente, reinventando os modelos de atencdo e gestédo
(PASSOS; BENEVIDES, 2005).

O SUS é o grande determinante das mudancgas e as Politicas e modos de
operar seus principios/diretrizes os disparadores do processo.
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9 ALGUMAS ANALISES SOBRE OS CONCEITOS ESTRUTURANTES PARA UM
NOVO MODELO DE ATENCAO NO SUS

N&o ha um unico modelo ideal para todo o SUS. Tampouco existiria 0
modelo superior em todos o0s aspectos que daria conta de todos 0s conceitos
estruturantes de um novo paradigma e superaria as outras formas de organizar a
atencdo. Trabalho com a idéia dialética que nesses modelos, que sdo arranjos
variaveis de recursos objetivando incrementar a producdo de saulde, esse
movimento “paradoxal” também existiria, juntando o novo com o tradicional e
ampliando o que se tem instituido e da certo com limitagdes, mas também rompendo
e reinventando a partir de um novo referencial (CAMPOS, G., 2003).

Qual seria entdo o melhor modelo? A pergunta ndo pode ser respondida
em abstrato porque o modelo adequado se constréi em cada caso concreto,
considerando a tradicdo e os problemas especificos de cada regido, para, a partir
desses referenciais, tornar-se viavel a alteracdo dos arranjos realmente existentes
em cada situacdo. Além disso, ndo ha como desconhecer as experiéncias e 0s
conhecimentos acumulados sobre o tema; nesse sentido ha diretrizes genéricas
sobre as quais se pode apoiar para elaboracdo dos novos desenhos. Poderiamos
dizer que o julgamento dos modelos deveria referir-se a sua capacidade de produzir
saude (CAMPOS, G., 2003).

Assim, caberia novamente perguntar: quais instrumentos estariam a nossa
disposicdo para a reconstrucdo de modelos? Como construir novos modos de
atencdo em saude? Diante disso, podemos responder com diretrizes ou
instrumentos gerais ja que trataremos de arranjos e dispositivos mais especificos
adiante. Segundo afirma Gastdo Wagner Campos (2003) é importante considerar
gue a politica e a gestdo, os modos de financiamento e as experiéncias bem
sucedidas sao importantes indutores de modelos. Dessa forma, achamos necessario
fazer uma breve discussao sobre cada item:

a) A politica e a gestdo sdo importantes instrumentos. As diretrizes do SUS
(universalidade, integralidade e equidade) sdo importantes instrumentos
indutores de mudancas de modelo. Essas diretrizes mudaram a agenda
brasileira, constrangendo governantes e sociedade civil a encararem desafios

antes considerados irrealizaveis. A definicdo de prioridades politicas em cada
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gestdo, como a humanizacdo da atencao e da gestédo, controlar a epidemia
de aids, diminuir a mortalidade infantil e materna, assegurar atencéo integral
ao idoso é também um importante passo para a reorientacdo de modelos
(CAMPOS, G., 2003).

A gestdo em saude nao pode ser considerada s6 como administracdo de
coisas e pessoas, ndo pode ser resumida a componentes burocrticos e financeiros.
A gestdo dos processos de trabalho € uma forma concreta de reordenamento de
modelos. Assim, uma gestdo que inclui e opera na légica de producdo de sujeito,
gque reforca a co-gestédo e participagdo colegiada e contribui, como consequéncia,
para o aumento da andlise e intervencdo cotidianas € um espaco potente e
fundamental para reorganizar a rede. Os gestores devem incorporar aos seus
conhecimentos e sua pratica o tema do processo saude/doencal/intervencao,
negociando e pactuando o tempo todo com equipes e usuarios. Sempre que 0S
gestores ignoram essa funcdo gerencial e operam na logica taylorista de administrar
coisas e pessoas, sdo incapazes de assegurar, por si sO, universalidade,
integralidade e equidade.

b) Os modos de financiamento sdo um importante indutor de modelo. O
pagamento segundo procedimento ou com base na produtividade é adequado
para a légica de mercado. Por outro lado o pagamento global, sem nenhuma
referéncia ou acompanhamento de resultados ou modos de organizar a
atencdo, estimulam a reproducdo do modelo tradicional e hegemonico.
Pensar em mecanismos de financiamento que combinem indu¢cdo com graus
de autonomia para gestores e equipes, é fundamental para imprimir
mudancas de modelo. Essa combinacdo com os principios organizacionais do
SUS, como a descentralizacdo, municipalizacdo, regionalizacdo de servicos,
controle social também altera significativamente a logica tradicional de
modelos. Acho importante ressaltar sempre a indissociabilidade entre gestao
e atencdo, como abordada no capitulo 5.

c) E fundamental a ampliacdo do debate e do conhecimento sobre as
experiéncias bem sucedidas em saude. Como é importante reconhecer que
0s modelos sdo estratégicos para a consolidacdo do SUS, ampliando-se a
compreensdo sobre os limites e potencialidades das varias alternativas
existentes. As diretrizes organizacionais e éticas do SUS vale a pena

acrescentar algumas diretrizes norteadoras:
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> E necessario reformular e ampliar os conhecimentos e as préaticas da
clinica e da saude coletiva. Sem querer que perca suas
especificidades, € importante enriquecer a clinica com conhecimentos
e praticas tipicos da saude publica, como, por exemplo, incorporar o
saber epidemioldgico e a educacdo em saude no trabalho da equipes
cujo nacleo é centralmente o da clinica. E vice-versa: ndo h4 como
construir projetos de intervencdo coletivos se ndo se conhece o
processo saude-doenca, ou seja, se nao se valoriza conhecimentos
clinicos sobre riscos e vulnerabilidade e processos eficazes de
intervencgdo. A satde mental acumulou um conjunto de conhecimentos
e de métodos, por exemplo, para lidar com pessoas que a saude
precisa incorporar e adaptar a sua logica (CAMPOS, G., 2003).

» A ampliagéo da clinica como desafio, de forma que ela contribua para o
aumento da capacidade de auto-cuidado e autonomia dos usuarios,
considerando que o objeto da atencdo ndo € somente a doenca ou 0
risco de adoecer, mas as pessoas que vivem em um contexto familiar,
social, cultural, econémico especifico. Isso pressupde a incorporacao
de conceitos, arranjos institucionais ou dispositivos especificos para
mudanca como o acolhimento, a responsabilizacdo, o vinculo
terapéutico, a equipe de referéncia e o apoio matricial, a co-gestao.

» A Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo do SUS, como politica
norteadora e que nos faz lembrar e operar a todo instante incluindo o
outro enquanto sujeito, desfazendo as violéncias institucionais
estabelecidas, fazendo com que nos indignemos cotidianamente com a
exclusdo, os preconceitos e as formas de opressdao das pessoas.
Aumentar nossa analise diante do instituido como comum ou natural e
aumentar nossa interveng&o para operar como instituintes de um outro
processo em saude é fundamental. A humanizacdo depende da
personalizacdo do atendimento e novamente trazemos 0 conceito de
clinica ampliada, considerando que cada caso é um caso singular e

gue exige um projeto terapéutico também singular (BRASIL, 2004a).
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10 CONCLUINDO: A NECESSIDADE E O DESEJO COM O REENC ANTAMENTO
DO CONCRETO

7

Antes de tudo, € importante pontuar essas consideracbes como
provisoriamente finais, por diversos motivos, mas principalmente porque a realidade
€ dinamica, bem como os fenbmenos e interpretacdes destes. Estou de acordo com

este autor, quando diz:

E preciso, ndo relaxar a disciplina intelectual, mas inverter-lhe o
sentido e consagra-la a realizacdo do inacabado. [...] E preciso néo
confundir realizacdo e acabamento. Uma obra deve ser acabada; o
autor precisa atingir o essencial da sua informagao, o extremo do seu
pensamento e o melhor da sua expressdo para que ela possa
atualizar ao maximo as virtudes que carregava no ponto de partida.
[...] Este texto terminara incompleto (MORIN, 1999).

E preciso, para fazer essa conclusdo, ainda que provisoria, retomar o
sentido do titulo do trabalho, como sugestdo de caminho percorrido, linhas de
pensamento adotadas, resultados obtidos, apostas realizadas e sinteses
elaboradas. O modelo de atengéo e de gestdo, ao mesmo tempo em que produz um
certo modo de subjetivagéo, este modo retorna reforcando este mesmo modelo. Isso
significa dizer que o mundo que a gente conhece é fruto da nossa acéo sobre ele,
gue nOGs mesmos construimos, diferentemente do pensamento pré-concebido.
Pensamento em fungéo da agéo e agdao em funcdo do pensamento.

Entrando na discussdo das diversas teorias das ciéncias cognitivas, achamos
imprescindivel e necessario fazer esse paralelo com a discusséao trazida por Varela
sobre o desencantamento do abstrato e reencantamento do concreto (VARELA,
2003). Este autor discute a mudancga nas ciéncias cognitivas partindo da crenca de
que as unidades do conhecimento sdo fundamentalmente concretas, corporificadas,

incorporadas, vividas e descreve:

Esse conhecimento concreto e Unico, sua historicidade e contexto,
ndo constitui um “ruido” que obstrui o padrdo mais luminoso a ser
captado em sua verdadeira esséncia, uma abstracdo, nem se trata
de um passo rumo a algo mais: trata-se de como chegamos e onde
ficamos.
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Essa idéia parte da critica a tradicdo dominante das teorias do
conhecimento e da cognicdo, que, embora chamada de racionalista, cartesiana ou
objetivista esse autor descreve como uma tradicdo abstrata. Tradicdo que considera
um certo modelo de mente, de agentes cognitivos, de arquitetura cognitiva
desconsiderando a experiéncia viva e vivida. Nao é incluida nessa tradi¢cdo tedrica
da cognicao a centralizacdo no presente, que caracteriza o concreto, mas a visao de
gue a percepcao é basicamente um registro de informacdes ambientais existentes
sem que o sujeito influencie nessa dada realidade. A aposta aqui € que a realidade
ndo é projetada como algo dado, mas sim dependente do sujeito da percepcéo,
porque o mundo relevante € inseparavel do sujeito concreto. Como também é com
base no concreto que todos 0s seres cognitivos Vvivos constroem seus
conhecimentos. Assim, a partir dessas afirmacdes, fazemos a analogia e apostas
desse estudo.

Afastar-se do “representado”, do ldgico, do planejado tem aqui um
significado de aproximacdo com o conhecimento concreto e com as vias de acesso
para esse conhecimento. Uma verdade que emerge da histéria e da acdo concreta
dos homens. Ao mesmo tempo tem o significado de encantamento com nossas
possibilidades de produzir mudangas no que parece estar solidamente instituido ou
definido como comum, normal, natural nos servigos de saude.

Tomar o Instituto Hospitalar General Edson Ramalho como estudo de caso
para implementacdo de mudancas a partir de arranjos institucionais e dispositivos
evidencia a possibilidade de generalizagdo a partir do especifico, do caso, do
concreto. A partir disso a escolha dos instrumentais que compuseram o método
demonstra uma adequacédo e uma pertinéncia do estudo, desde a composicéo e
formato inicial, passando pelo trabalho de campo, anédlise do material, escolha das
categorias de analise e resultados discutidos. Esse foi um caminho percorrido, feito e
refeito durante todo o percurso da pesquisa. E nesse caminho varias descobertas,
muitas comprovacfes ainda que temporarias e mutaveis, ainda que parte da
realidade apreendida e percebida, muitas apostas sdo reafirmadas e outras refeitas.
As perguntas vao surgindo e a partir das respostas surgem outras e outras, mas
algumas respostas, algumas ofertas sdo possiveis e necessarias.

Quando as pessoas séo recebidas de forma burocratica no servico ou nao

existe critério de prioridade na urgéncia e emergéncia. Quando o processo de
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trabalho é médico-centrado, ndo incorporando outros saberes e praticas, uma oferta
possivel é o acolhimento com avaliagéo de risco na porta de entrada.

Quando a clinica esta degradada, tem pouca resolutividade nos varios
setores e pequena capacidade para resolver problemas e existe uma reducédo dos
sujeitos a condicdo de leitos ou de coisas, algumas ofertas sdo possiveis: a clinica
ampliada, a responsabilizacdo com instituicdo de equipes de referéncia, o vinculo
terapéutico, os projetos terapéuticos singulares.

Onde as queixas dos usuarios e familias sdo frequentes, o acesso ao
Hospital € restrito e o controle social inexiste ou é muito fragil. Mais ainda quando a
familia, o auto-cuidado e a co-responsabilizacdo ndo séo trabalhadas, consideradas
no cotidiano, outras ofertas também sdo possiveis: a visita aberta e o familiar
participante, novamente a incorporacdo da singularidade e da clinica ampliada, o
acolhimento na maternidade.

E ainda: quando permanecem o medo dos profissionais, a alienagéo e o
trabalho fragmentado. Quando né&o existe participacdo nas decisbes ou as pessoas
tém baixa autonomia para tomada de decisGes e o controle, a punicdo, a hierarquia,
as linhas de mando sdo as formas hegemodnicas de funcionamento do servi¢co
algumas ofertas s@o possiveis: 0 exercicio da co-gestdo no cotidiano do trabalho, os
colegiados e conselhos gestores, a quebra da insergéo verticalizada e baseada nos
departamentos e coorporacdes profissionais, a instituicdo das equipes de referéncia
e as unidades de producdo. Essas afirmacdes sdo parte dos resultados desse
estudo.

Ainda assim, varios outros processos precisam e continuam sendo
disparados no servico. Outras ofertas surgem a partir das novas perguntas e
dificuldades encontradas. No trabalho de campo, na pesquisa participante, no
trabalho da consultoria do Ministério da Saude um oferecimento fundamental de
método de gestdo, de forma de apoiar equipes e servi¢os: 0 apoio institucional. Essa
forma de fazer gestdo implica a tentativa de ampliar a capacidade das pessoas de
lidarem com o poder, com a circulacdo de afetos e com o saber. Lidar enquanto
estdo fazendo coisas, trabalhando, cumprindo tarefas. E, nessa perspectiva, esse
lugar de apoiador pode ser um lugar organizacional especifico ou no exercicio de
gualquer papel dentro de um coletivo, mas funcionando sempre como um modo para
radicalizar na construcdo de instituicbes e sociedades democraticas (CAMPOS, G.,

2003). Nesse referencial nos baseamos para o trabalho de campo e funcionando
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como apoiadores externos ndo fomos neutros, mas, ao contrario, trouxemos
referencial tedrico e experiéncia que definira interpretacdes, visbes e caminhos a
trilhar. Isso nunca foi ocultado, ao contrario, foi sempre explicitado, colocado em
analise para os grupos e equipes do estudo, bem como na implicagcdo metodologica.

O trabalho de apoio institucional ndo teve continuidade no Hospital com as
mudancas ocorridas na equipe da PNH a partir de dezembro de 2004, bem como
houve mudanca na gestdo, nas prioridades e na concepcao da Politica a partir
desse momento. Nado houve incentivo financeiro e nem outras formas de apoio
institucional a partir de novos lugares organizacionais para além do Ministério da
Saude.

O reencantamento do concreto tem um significado, além da analogia e
referencial com as teorias do pensamento e da cogni¢céo, de afirmar a humanizacéo,
as apostas nos modos de fazer gestédo e atencao enquanto movimento que intervém
e produz realidade, nos convocando para mantermos vivos 0S movimentos a partir
dos quais o0 SUS se consolida. O SUS enquanto politica publica, enquanto estratégia
para a democracia institucional e na sociedade comprometido com a dupla tarefa de
producdo de saude e producado de sujeitos. O SUS em sua perspectiva de rede. E é
nesse coletivo de rede que novas subjetividades emergem e reinventam os modos
de operar seus principios e diretrizes a partir de novos modelos de atencdo e de
gestdo. O que mostramos aqui no caso do Hospital € o SUS que funciona e que da
certo enquanto politica de todos e que precisa significar o reencantamento do
concreto, a partir do mundo real, do homem real. E contra uma idealizagdo do

humano. E contra o desencantamento do concreto.
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APENDICE A - Comité de Etica em Pesquisas do CPgAM.

Prezado Diretor:

Este estudo tem como finalidade verificar que mudancas sdo produzidas
no Hospital com a implementacdo das diretrizes da Politica Nacional de
Humanizagdo (Ministério da Saude/2003) em efetividade neste servigo.
Especificamente, pretendo analisar a implementacdo do acolhimento no servico,
equipe de referéncia, visita aberta e atendimento ao familiar, colegiados de gestédo e
conselho gestor de saude.

A pesquisa faz parte da dissertacdo de mestrado em Saude Coletiva que
desenvolvo no Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/Fundacdo Oswaldo Cruz
(CPgQAM/FIOCRUZ). Serdo utilizados como instrumentos metodolégicos a
observacéo participante e a pesquisa documental. Dessa forma, minha insercéo no
cotidiano do servigo e nas discuss6es em equipe sera fundamental, sendo a base
para construcdo do estudo.

Sua colaboracdo, como também de toda a equipe € muito importante. Sem
ela é impossivel a realizacdo do estudo, que tem como caso o Instituto Hospitalar
General Edson Ramalho e como objetivo contribuir para melhoria da gestdo e

modelo de atencdo no SUS.

Agradeco antecipadamente sua gentileza e atencao.

Bernadete Perez Coelho
Mestranda em Saude Coletiva NESC/CPqAM/FIOCRUZ
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APENDICE B — Modelo do termo de consentimento livre e esclarecido
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ANEXO A — Protocolo de Acolhimento e Classificacao de risco
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ANEXO B — Modelo de batas para acompanhantes/ visitantes
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