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RESUMO

Este estudo se propde a investigar, com base nos relatérios de 2011 a 2013, as
mudangas ocorridas com a implementagdo da hotelaria hospitalar, como ferramenta da
Gestdo do Cuidado, dentro de duas unidades hospitalares sob a gestdo da Assessoria de
Humanizagdo da Secretaria de Estado de Saide do Rio de Janeiro (SES/RJ). Para tanto,
busca identificar e analisar, com base nos relatorios, o antes e 0 depois da
implementacao da hotelaria em duas unidades da Secretaria de Estado de Saude do Rio
de Janeiro. Verificar se a proposta da Hotelaria enquanto ferramenta de Gestdo do
Cuidado nas unidades hospitalares em apreco apresentam melhorias em relacdo aos
outros hospitais da SES; analisar o nivel de inovacdo no ambito da Gestdo Hospitalar.
Para responder as questdes delineadas na pesquisa, foi adotada a metodologia
descritiva-exploratoria e, para a coleta de dados: pesquisa bibliografica e documental e
andlise de dados secundarios. Os resultados permitem concluir pela aceitacdo da
hiptese geral do estudo de que os relatérios anuais acerca da implementacdo da
hotelaria hospitalar, como ferramenta da Gestdo do Cuidado, no universo estudado,
apontam para a melhoria da humanizagdo do cuidado nas referidas unidades.
Finalmente, recomendam-se mais estudos para o aprofundamento dos achados desta

pesquisa em outros setores de gestdo hospitalar.

Palavras-chave: Hotelaria Hospitalar, Assessoria de Humanizacdo da Secretaria de
Estado de Salde do Rio de Janeiro, cuidado humanizado
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ABSTRACT

This study aims to investigate, based on 2011 reports to 2013, changes to the
implementation of the hospital hotel, as the Care Management tool, in two hospitals
under the management of Humanization advice of the Secretary of Health of Rio de
Janeiro (SES / RJ). Therefore, it seeks to identify and analyze, based on reports, before
and after the implementation of hospitality in two units of the State Department of
Health of Rio de Janeiro; determine whether the proposal of Hotels as a management
tool care in hospitals in question feature improvements over other hospitals in the SES;
analyze the level of innovation within the Hospital Management. To answer the
questions outlined in the research, we adopted the descriptive exploratory methodology
and for data collection: bibliographical and documentary research, and secondary data
analysis. The results indicate the acceptance of the general hypothesis of the study that
the annual reports on the implementation of the hospital hotel, as the Care Management
tool, the study universe, point to improving the humanization of care at such plants.
Finally, further studies are recommended to deepen the findings of this research in other

hospital management sectors.

Keywords: Hospital Hospitality, Humanization advice of the State Health Secretariat of

Rio de Janeiro, humanized care
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INTRODUCAO

A procura pela qualidade é, atualmente, o objetivo de todas as empresas de produtos e de
servigos e, nesse sentido, ha a necessidade de se disponibilizarem, cada vez mais recursos para
melhorar e dinamizar o processo de producio e crescimento®. No dmbito hospitalar, ndo ¢ diferente
e observa-se que inumeras instituicbes de salde investem na modernizacdo, na pesquisa e na
diversificacdo dos processos de trabalho e servigos e se tornam hospitais de Primeiro Mundo, no
que se refere a aspectos tecnoldgicos e cientificos com instalacbes e equipamentos avancgados,
procedimentos clinicos e cirdrgicos revolucionarios e meédicos de reconhecida competéncia
internacional®>. No entanto, apesar de todo esse aparato, o usuario (pessoas enfermas, familiares,
acompanhantes, visitantes) ndo é contemplado da mesma forma, ou seja, ndo é entendido como um
ser circunstancialmente fragilizado, constituido de sentimentos e emocdes, eivado de perspectivas
confusas®.

Nesse cenario, 0s usuarios de saude mais exigentes, ndo procuram apenas pelos beneficios
dos servicos de saude, Eles buscam hospitais que apresentem um diferencial e proporcionem
conforto, humanizacdo e integracdo com o mundo externo. Dessa forma, exigem dos hospitais
posturas que os livrem de estereotipos, do tipo: comida sem sabor, “cheiro de hospital”, frieza no
atendimento, isolamento social entre outros, ou seja, as instituigdes de saude precisam “se livrar da
cara de hospital™,

No Brasil, os hospitais, nos ultimos anos, tém participado de um mercado de demanda maior
do que de oferta, o que originou um estilo gerencial indiferente as grandes e frequentes mudancas,
“a importancia da busca da humanizacdo dos servicos e ambientes e, principalmente, as exigéncias

e necessidades dos usuarios de saude’™.

Vale lembrar que o usudrio deve ser entendido como toda e qualquer pessoa que entra em
contato com o hospital para adquirir servico médico-hospitalar, ou simplesmente, solicitar uma

informacdo. Trata-se de um ser humano que deseja aten¢éo, respeitar e qualidade.

Nesse sentido, para mudar a ideia de local de sofrimento, alguns gestores tentam abandonar
a imagem classica dos hospitais e transformam essas instituicbes com mudancas arquitetdnicas,
programac0es sociais, servigos de hotelaria com capitéo-porteiro e mensageiros uniformizados e

equipados para a recepcao do usuario, exposicao de quadros, musica ambiente, restaurante, piano-
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bar e apresentacdo de musicos que fazem com que a estada no ambiente hospitalar mais agradavel
e minimizam o desconforto de estar no hospital®.

Fica evidente, portanto, que o hospital tem como foco o atendimento ao usuario que, em
momento de vulnerabilidade e caréncia, necessita de cuidados com a sua saude. Esse usuario deixa
0 seu ambiente habitual de trabalho e de moradia e vai alojar-se em um local que lhe causa medo,
pelo desconhecimento da evolugdo de sua condi¢do de saude, mesmo quando ele — usuério - ndo se
encontra doente, como no caso das gestantes.

E, diante desse quadro, o conceito de hotelaria nas unidades de saude esta baseado na ideia
de receber bem, de bom atendimento e de boa acomodacdo para quem se encontra vulneravel e
necessita de cuidados em salde. Assim, Boeger parece ter sintetizado essa ideia, ao definir
Hotelaria Hospitalar como: “[...] a reunido de todos os servi¢os de apoio, que, associados aos
servigos especificos, oferecem aos usuarios internos e externos conforto, seguranca e bem-estar
durante seu periodo de internagio™’.

A hotelaria hospitalar faz parte do paradigma atual da medicina, no momento em que
procura contribuir para a cura do usuario, com a utilizacdo de novas terapias, inser¢cdo de novos
profissionais e, principalmente, com o desenvolvimento de nova forma de atendimento voltada para
a humanizag&o dos servigos. Essas mudancgas enfatizam o conceito de hotelaria hospitalar, baseado
no conforto, no bem-estar e na seguranca de pacientes e familiares, que contribui para amenizar o
sofrimento do periodo de internacio.®

Nesse sentido, as expectativas da Assessoria de Humanizacdo da Secretaria de Saude do
estado do Rio de Janeiro (SES/RJ) sdo de, cada vez mais, humanizar o cuidado. O debate acirrado
sobre o cuidado humanizado, desenvolvido nos ultimos anos, leva a busca de alternativas que se
consubstanciam na hotelaria hospitalar e, nesse sentido, emerge a necessidade de informacdes que
permitam investigar de que forma essa hotelaria é entendida pelos usuéarios e pelos profissionais
envolvidos nessa implementacdo. Espera-se que ndo apenas que 0s hospitais operem de maneira
“hospitaleira”, mas também que demonstrem publicamente suas acdes e procedimentos.

A humanizacdo na satde implica mudanca na gestdo dos sistemas de salde e seus servicos.
Diante dessa realidade, em 2007, foi criada a Assessoria da Politica de Humanizacdo na Secretaria
de Estado do Rio de Janeiro- SES/RJ® em parceria com a Politica Nacional de Humanizagdo do
Ministério da Satide — PNH/MS°, voltada para o cuidado aos usuarios, na busca da implementagao

de projetos que atendam essas expectativas.
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Em 2003, tive a oportunidade de trabalhar como consultora da Politica Nacional de
Humanizacdo no nucleo basico do Ministério da Salde. Vim para o Rio de Janeiro por conta da
intervencdo federal nos hospitais sob gestdo do municipio do Rio de Janeiro, onde permaneci até
receber o convite para coordenar a Politica Estadual de Humanizacdo na Secretaria Estadual de
Saude do Rio de Janeiro.

A Assessoria de Humanizacdo foi ligada ao Gabinete do Secretério, de forma a haver
transversalidade com todas as subsecretarias, assim como com as politicas que seriam
desenvolvidas na SES. Dentre os desafios, destaca-se a montagem de uma equipe qualificada e apta
para apoiar as unidades de salde ligadas & SES/RJ, de acordo com as diretrizes da PNH. A escolha
inicial foi organizar as portas de entrada das emergéncias. Outros projetos, sob a responsabilidade
dessa Assessoria sdo: humanizacdo na linha de cuidado materno-infantil, acolhimento, classificacao
e processos de trabalho nas Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA), apoio institucional
nas unidades hospitalares, formacdo para acolhimento e classificacdo de risco nas urgéncias e
emergéncias para todo o estado, acompanhamento do Programa de Apoio a Hospitais do Interior,
participacdo nas politicas instituidas pela SES, ambiéncia nas unidades de salde, projetos de cultura
para dentro das unidades hospitalares e, por fim, o projeto de Hotelaria Hospitalar.

Este estudo traduz a possibilidade de investigar, com base em relatérios anuais (2011-13),
como estd o nivel de implementacdo da hotelaria hospitalar, como ferramenta da Gestdo do
Cuidado, dentro de duas unidades hospitalares, sob a gestdo da Assessoria de Humanizacdo da
Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro (SES/RJ).
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OBJETIVOS

Geral

Investigar, com base nos relatdrios de 2011 a 2013, as mudangas ocorridas com a
implementacdo da hotelaria hospitalar, como ferramenta da Gestdo do Cuidado, dentro de duas
unidades hospitalares sob a gestdo da Assessoria de Humanizacao da Secretaria de Estado de Saude
do Rio de Janeiro (SES/RJ).

Especificos

e Identificar e analisar, com base nos relatorios, o0 antes e o depois da implementacdo da
hotelaria em duas unidades da Secretaria de Estado de Sadde do Rio de Janeiro.

e Verificar se a proposta da Hotelaria enquanto ferramenta de Gestdo do Cuidado nas
unidades hospitalares em apreco apresentam melhorias em relacdo aos outros hospitais da
SES.
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METODOLOGIA

Este capitulo tem como meta descrever a metodologia adotada no desenvolvimento deste
estudo, com o objetivo de identificar os efeitos da proposta da Hotelaria enquanto ferramenta de
Gestdo do Cuidado dentro de duas unidades hospitalares estaduais de Urgéncia e Emergéncia,
através da andlise dos relatorios. Etimologicamente, metodologia ¢ entendida como “o estudo dos
caminhos, dos instrumentos usados para se fazer ciéncia. E uma disciplina instrumental a servico da
ciéncia”®.

Para tanto, em primeiro lugar, mostra a forma pela qual se desenvolveu o Projeto de
Hotelaria da SES.

Estruturacdo do Projeto de Hotelaria

O projeto-piloto aconteceu em quatro unidades estaduais. Dentre as unidades nas quais o
Projeto-piloto foi implantado, o estudo escolheu dois hospitais de grande porte, de alta
complexidade e com emergéncias.

Quadro 1
HOSPITAL A
ESPECIALIDADES LEITOS INTERNAQOES

Cirargicos 39 *

Clinicos 82 *
Complementar (UTI e Unidade 16 *

Intermediaria)

Pediatria 08 *
Emergéncia 44 *

TOTAL 189 *
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Quadro 2
HOSPITAL B
ESPECIALIDADES LEITOS INTERNAQC)ES

Cirargicos 161 *

Clinicos 59 *
Complementar (UT1 e Unidade 47 *

Intermediaria)

Pediatria 0 *
Emergéncia 45 *

TOTAL 312 *

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES). Outubro de 2013.

A pesquisa limitou-se a analisar os relatérios de avaliacdo da implementacdo do projeto de
Hotelaria, referentes ao periodo de Dezembro de 2011 a dezembro de 2013, de duas unidades,
disponibilizados pela Assessoria de Humanizagéo da SES-RJ.

Estes relatorios sdo oriundos da aplicagdo de um instrumento de avaliacdo, realizada
bimensalmente pelos hospitais, sendo que os percentuais alcancados e as “ndo conformidades”
geraram diagnostico sobre a situagdo das unidades de internacdo. Essas andlises foram discutidas
com os coordenadores e gerentes da unidade para providéncia de melhorias e mudangas necessarias.

Método de Pesquisa

A técnica empregada na coleta de dados apoiou-se nos seguintes procedimentos: pesquisa
bibliogréfica e documental e abordagem qualitativa por meio da analise de contetido.*2

A pesquisa bibliogréafica incluiu material nacional e internacional disponibilizado na
Internet, bem como artigos, dissertacGes e teses dos Portais da Capes, da Unicamp e da USP, além
de Anais de Congressos.

A pesquisa documental é semelhante a pesquisa bibliografica, diferenciando-se dela pela
natureza da procedéncia do material utilizado. De acordo com Gil:

Enquanto a pesquisa bibliografica se utiliza fundamentalmente das
contribuigbes dos diversos autores sobre determinado assunto, a
pesquisa documental vale-se de materiais que ndo receberam ainda um
tratamento analitico, ou que ainda podem ser reelaborados de acordo
com os objetivos da pesquisa.
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L]

Existem de um lado, os documentos de primeira mdo, que ndo
receberam qualquer tratamento analitico, tais como: documentos
oficiais, reportagens de jornal, cartas, contratos, diarios, filmes,
fotografias, gravagOes etc. De outro lado, existem os documentos de
segunda méo que, de alguma forma, ja foram analisados, tais como
relatérios de pesquisas, relatorios de empresas, tabelas estatisticas
etcts.

Neste estudo, os documentos objeto de analise sdo os relatorios gerados, de dezembro de
2011 a dezembro de 2013, para acompanhamento das acfes de implementacdo e estruturacdo da
Hotelaria e seu impacto na organizacdo da Gestdo do Cuidado Hospitalar em duas unidades de
salde do estado do Rio de Janeiro.

Os relatdrios analisados sdo compostos por quatro itens: Processos, Assisténcia, Hotelaria e
Precaucdes; referentes a duas unidades de saude pela Assessoria de Humanizacao da Secretaria de
Saude o Estado do Rio de Janeiro e foram elaborados pela Autora.

Dessa forma, fica evidente que a coleta de dados ficou dependente da disponibilidade de
informacdes recolhidas durante o periodo relatado, ou seja, dos relatorios utilizados no estudo em
questéo.

Apesar de muitos entenderem que a pesquisa de campo se caracteriza pela ida ao local (no
caso os dois hospitais) essa etapa foi ignorada e trabalhou-se com as impressdes da Autora,
registradas em relatorios a partir do monitoramento das unidades em apreco.

Quanto a abordagem, trata-se de um estudo qualitativo, que, segundo Flick4, se volta ao
material empirico no intuito de analisar suas caracteristicas particulares, relacionando-as a aspectos
locais e temporais, tendo como ponto de partida as expressdes e atividades das pessoas em seus
contextos. Este estudo, portanto, pode ser entendido como qualitativo por qué:

e Interessa-se fundamentalmente pelo cotidiano das unidades estudadas providas de Hotelaria

Hospitalar, e deixa de privilegiar fatos extraordinarios, em um espaco e tempo concreto.

e Situa-se no contexto de inovacdo em saude na busca de expor 0s objetivos da necessidade
da hotelaria hospitalar no contexto do HumanizaSUS.
e Ocupa-se primordialmente com os significados que a hotelaria hospitalar pode assumir no

contexto da Humanizagdo em Saude.

A pesquisa pode ser, ainda, classificada como estudo de caso, de carater exploratério e
descritivo, metodologia privilegiada para a area da gestdo, pois se fixa na descricdo das unidades
profunda e detalhadamente®®. O estudo de caso, no dizer de Ludke e André!®:



20

e Visa descobertas: o investigador, embora parta de pressupostos, deve estar atento e aberto a
novos elementos que podem emergir, a partir da ideia de que o conhecimento é sempre
inacabado.

e Busca retratar a realidade de forma fidedigna e, para tanto, revela a multiplicidade de
dimensdes presentes em determinada situagdo e a focaliza como um todo. Trata-se de
abordagem que enfatiza a complexidade das situacOes e, assim, evidencia a inter-relacdo dos
Seus componentes.

e Revela experiéncias singulares e permite generalizacbes naturalisticas, ou seja, a

possibilidade de associar os dados encontrados com outras experiéncias.

Utiliza linguagem e forma mais acessivel do que outros tipos de pesquisa.

No projeto, estava prevista uma analise mais qualitativa das informacdes sobre as unidades
de saude providas de hotelaria. Entretanto, foi percebida a necessidade de se ter um conteddo
sistematizado como referencial e, como ndo foi encontrada uma base adequada como referéncia, a
analise de conteldo dos relatorios pareceu a melhor opgdo para diagnosticar como ocorre a
implementacédo da hotelaria nas unidades hospitalares selecionadas.

Analise de Conteudo

A andlise de conteido é uma das varias técnicas de pesquisa que pode ser usada na analise
de textos. Berelson a conceitua como “uma técnica de pesquisa para a descricdo sistematica e
quantitativa do contetido manifesto nas comunicagdes tendo por objetivo interpreta-las™.

Weber!’ refere que a andlise de contetido ¢ um método para “codificar o texto (ou contetido)
de escritos em varios grupos (ou categorias) dependendo do critério selecionado”.

Bardin define a técnica de analise de contetido como:

[...] um conjunto de técnicas de analise das comunicacles, visando a
obter, por procedimentos sistematizados e objetivos de descricdo do
conteudo das mensagens, indicadores quantitativos ou ndo, que permitam
a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢fes de
producdo/recepgao (variaveis inferidas) das mensagens:®.

Para Kolbe e Burnett®®, a utilizagio da técnica de analise de contetido deve estar pautada em
um processo que leve a objetividade e a confiabilidade que, segundo 0s mesmos estudiosos, se
refere: “ao processo pelo qual categorias analiticas sdo desenvolvidas e usadas. Definices
operacionais claras e regras e procedimentos detalhados para a codificacdo sdo necessarios para
facilitar um processo preciso e confiavel”.
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A conducdo da andlise dos dados abrange vérias etapas, a fim de que se possa conferir
significacdo aos dados coletados'??°?: No que se refere as diferentes fases inerentes a analise de
contetido, embora os autores diferenciem o uso de terminologias, apresentam semelhangas?.

Este estudo optou por adotar as etapas da técnica propostas por Bardin'®. Essas etapas sdo
organizadas em trés fases: 1) pré-analise, 2) exploracdo do material e 3) tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacao.

A primeira fase, da pré-analise, foi desenvolvida para sistematizar as ideias iniciais e
compreendeu a leitura geral dos relatorios.

A segunda fase, da exploracdo do material, consiste na construcdo das operacdes de
codificacdo, considerando-se os recortes dos textos em unidades de registros, a definicdo de regras
de contagem e a classificacdo e agregacao das informacgdes em categorias simbdlicas ou tematicas.
Nessa fase, o texto dos relatorios, dos quais se identificaram as palavras-chave, foi recortado em
unidades de registro, resumiu-se cada pardgrafo para realizar uma categorizacdo, agrupadas de
acordo com temas correlatos Dessa forma, o texto dos relatdrios foi recortado em unidades de
registro (palavras, frases, paragrafos), agrupadas tematicamente as quais possibilitaram as
inferéncias. Por esse processo indutivo ou inferencial, procurou-se ndo apenas compreender 0
sentido das palavras da Autora, mas também buscar outra significacdo, ou outra mensagem através
ou junto da mensagem primeira?2,

A terceira fase, tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo, consiste em captar 0s
contedos manifestos e latentes contidos em todo o material coletado (relatorios). A anéalise
comparativa ressaltou os aspectos semelhantes e diferentes.

Ainda, como fonte de dados, destaca-se a realizacdo da técnica de observacdo direta na
rotina organizacional, ou seja, através da técnica de observacao, buscou-se conseguir informacoes,
utilizando os sentidos no processo de alcancar certos aspectos da realidade, a primeira vista
incompreensiveis. Trata-se de um instrumento de investigacdo, advindo da Antropologia, onde se
constitui uma técnica de pesquisa fundamental.

A observacdo desempenha papel importante, pois obriga o investigador a estabelecer um
contato direto com a realidade estudada?®.

Dentre as técnicas de observacdo existentes, optou-se pela observacdo direta, com o
proposito de facilitar o entendimento do comportamento dos individuos. Esse tipo de observacéao
pOde ocorrer, pois a pesquisadora esteve presente fisicamente, monitorando 0s acontecimentos.
Como vantagem, essa técnica se apresenta muito flexivel, pois permite registrar 0s eventos assim
que ocorrem. O pesquisador também é livre para trocar de lugar, mudar o foco das observacdes ou
concentrar-se em fatos inesperados, aléem de permitir a comparacdo entre as informagdes recebidas
das pessoas pesquisadas e a propria realidade.
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REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico € entendido, neste estudo, como o dialogo entre a teoria e o problema a
ser investigado. O marco tedrico conceitual busca contextualizar o tema, inclusive do ponto de vista
histdrico.

A linha base ideoldgica deste estudo se compde de referenciais tedrico-conceituais; a
evolucdo histérica do hospital; os conceitos de humanizacéo da assisténcia; a politica nacional de
humanizagdo; o acolhimento como principio da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e a

hotelaria hospitalar.

A evolucéo do hospital

A palavra hospital vem do latim hospitalis e significa ‘ser hospitaleiro’ e, também, ‘aquele
que hospeda’. A criacdo dos hospitais foi estimulada principalmente pelo aprimoramento do
aprendizado da medicina e pela evolugédo das obras sanitérias. Inicialmente, o hospital nasceu como
local de isolamento e ja existia na Grécia de Esculapio’ onde sacerdotes prescreviam os
tratamentos, a partir de intervencdes divinas e forcas sobrenaturais expressas em sonhos. Esses
templos se localizavam geralmente em regides elevadas nas quais se podia desfrutar de belas
paisagens, e pela cuidadosa implantagdo que levava em conta os aspectos bioclimaticos® (Figura 1).

A época, havia também, com menor alcance, uma abordagem assistencial mais empirica e
racional, baseada na observacdo da natureza e seus fendmenos?, e praticada por médicos que
atuavam de forma itinerante ou atendiam individualmente em seus préprios estabelecimentos,

semelhantes a consultérios e conhecidos como iatreion®.

Figura 1

! Esculépio ou Asclépio era o deus da Medicina e da cura na mitologia grego-romana. N&o fazia parte do Pantedo das
divindades olimpicas, mas acabou por se tornar uma das divindades mais populares do mundo antigo. Existem varias
versdes sobre o0 seu mito e em uma delas é filho de Apolo, um deus, e de Corénis, uma mortal. Seu culto espalhou-se
por vastas areas da Europa, pelo norte da Africa e Oriente Proximo, sendo cultuado em inimeros templos e santuarios,
que atuaram como hospitais. Asclépius teve duas filhas a quem ensinou a sua arte: Hygeia (de onde deriva ‘higiene’) e
Panacea (deusa da cura).

2Esta abordagem tinha como referéncia o raciocinio e a observacéo dos primeiros filsofos, que associavam a doenca a
uma desarmonia entre 0 homem e 0 ambiente.
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Esculapio curando no templo.

Fonte: Accessed in 12/01/2015. Avaiable from:
< http://1.bp.blogspot.com/-ENHIQnAcDCc/TxsMseEBUOI/AAAA...>.

Na China, no Ceildo e no Egito aC, ha registros de hospedarias, hospitais e hospicios,
palavras com a mesma raiz latina, nos quais almas piedosas patrocinavam e cuidavam de
peregrinos, criancas, velhos, vagabundos e doentes®.

O Império Romano continuou com as praticas da medicina grega, mas desenvolveu o0s
sistemas de abastecimento de agua e de saneamento, o que contribuiu para melhorar as condi¢des de
salubridade no meio urbano em desenvolvimento. No entanto, tanto no periodo helénico quanto no
inicio do romano, a assisténcia a salde, praticada por médicos, era privilégio da elite abastada, o
que deixava 0s menos favorecidos economicamente, os trabalhadores e 0s escravos a mercé de uma
medicina popular e do misticismo’®.

Na Idade Média, o hospital adquiriu novos contornos e missdes. O adoecimento era
considerado punicdo pelo pecado, possessdo demoniaca ou produto de feiticaria, mas era preciso
fortalecer o corpo, entendido como o reservatorio da alma, para que pudesse enfrentar essas
adversidades. A abordagem da assisténcia orientava-se pela religiosidade e pela filantropia,
incentivadas pelo pensamento cristdo, como meio de garantir as béncaos divinas e a salvacdo das
almas dos que a praticassem. O controle era exercido pelas ordens religiosas e a préatica da
assisténcia se dava nas grandes enfermarias anexas aos monastérios situados nas periferias das

cidades ou vilarejos de onde os pacientes podiam ver um altar® (Figuras 2 e 3).


http://1.bp.blogspot.com/-ENHJQnAcDCc/TxsMseEBUOI/AAAA
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Figura 2

Do leito da enfermaria, o paciente via o altar e acompanhava a missa.
Fonte: Acessed in 12/01/2015. Avaiable from:
< http://2.bp.blogspot.com/-....KjaEY/s640/m1.jp>.

Figura 3
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Hotel-Dieu, fundado em 661, por volta do ano 1500 (no fundo da ala),
observa-se um altar para que os doentes pudessem ter a Missa).
Fonte: Accessed in 12/01/2015. Avaiable from:
< http://www.portaldafamilia.org/images/Hotel_Dieu_Paris_about_1500.jpg>.

O Império Romano continuou com as praticas da medicina grega, mas desenvolveu 0s
sistemas de abastecimento de agua e de saneamento, o que contribuiu para melhorar as condigdes de
salubridade no meio urbano em desenvolvimento. No entanto, tanto no periodo helénico quanto no
inicio do romano, a assisténcia a salde, praticada por médicos, era privilégio da elite abastada, o

que deixava os menos favorecidos economicamente, os trabalhadores e 0s escravos a mercé de uma

medicina popular e do misticismo?*%,


http://2.bp.blogspot.com/-....KjaEY/s640/m1.jp
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Do final da Idade Média ao seculo XVII, os hospitais cresceram e passaram a representar
uma mistura de asilo para os pobres e o0s idosos, espagos de reclusdo dos doentes acometidos por
doencas epidémicas, alem de espacos de exclusdo dos marginalizados da sociedade, como 0s
loucos, as prostitutas e os desocupados®. Esta situagao transformou o hospital em local de desordem
e reforcou a sua imagem de lugar onde se esperava a morte. Segundo Rosen®, o Renascimento é de
suma importancia no processo, pois representa a transicédo da civilizagdo medieval para a civilizagdo
moderna, quando a ciéncia comeca a se desenvolver, marcada pelo crescente uso da experimentacao
e da analise matematica dos fenbmenos naturais que desenvolveu grandemente a epidemiologia e a
observacdo clinica, além, também, do desenvolvimento da concep¢do atmosférico-miasmatica sobre

o surgimento das doengas e da teoria do contagio®®.

A Europa p6s-renascimento viveu mudancas econdmicas, politicas e sociais que levaram a
reestruturacdo do desenho urbano. Com o crescimento do comércio, as cidades comecaram a atrair a
populacdo rural. Esse movimento trouxe, além de oportunidades de trabalho, problemas de saude.
Nesse contexto, remodelou-se o hospital que, a principio, se caracterizava como um “morredouro”,
lugar de controle e restri¢cdo dos desvalidos, e cujo papel principal se remetia a salvagdo da alma e
ndo a cura®. O principal objeto de intervencdo ndo era o enfermo, mas o0 ambiente que o circundava.
Em torno de cada um dos doentes era preciso constituir "um pequeno meio espacial individualizado,

especifico, modificavel segundo o doente, a doenca e sua evolugdo"’.

No século XVIII, com a presenca da clinica, o hospital se torna o local de observacéo,
acumulacdo, formacdo e transmissdo do saber. A pesquisa da doenca se da através de casos e das
correlagdes entre eles. A doenca era concebida como um fendmeno da natureza que se desenvolvia
por uma acdo particular do meio sobre o individuo e, nessa perspectiva, o principal alvo de
intervencdo ndo era o doente, mas 0 meio que o circundava. Em torno de cada doente era preciso
constituir "um pequeno meio espacial individualizado, especifico, modificavel segundo o doente, a

doenca e sua evolugdo™’.

Dessa forma, somente, ao final do século XVIII, em torno de 1780, o hospital se tornou

espaco destinado a cura, com o surgimento de nova pratica: a visita e a observacdo sistematica e

3 Nessa época de transicdo, de um lado, os adeptos da teoria do contadgio empenhavam-se em identificar um principio
causal para cada doenca; de outro, os defensores da ‘constitui¢do epidémica’ advogavam serem as epidemias
consequéncia de desequilibrios de uma constituicdo atmosférica e corporal, ou seja, a teoria atmosférico-miasmatica
associava 0 aparecimento de algumas doencas a contaminacdo do ar por particulas que se elevavam do solo sob
determinadas condic¢Ges do clima, e os estudos sobre o contagio relacionavam o aparecimento de doencas ao contato
pessoa a pessoa, a transmissdo através de agentes intermediarios ou pelo ar’.
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comparada do hospital, & época considerado "um objeto complexo de que se conhecem mal os
efeitos e as consequéncias, que age sobre as doencas e é capaz de agrava-las, multiplica-las ou
atenua-las"®. Segundo Foucault®, o hospital que surgiu no século XVIII, significou o inicio de uma
mudanca com relacdo a antiga instituicdo hospitalar; o espaco e as rotinas vao se reinventar em
outro sentido — o dominio o corpo e da cura dos sujeitos, inaugurando certo rompimento com o
hospital exclusdo. O autor ainda ressalta, nos relatos das viagens realizadas por Howard e Tenon®
pela Europa, o nimero de doentes por hospital e sua relacdo com o nimero de leitos, as taxas de
mortalidade e de cura, as descricGes sobre a area fisica e sua forma de ocupacdo; as trajetorias
seguidas pelos fluxos de roupas e lengois utilizados etc. Entre outras informacdes, relata uma
pesquisa que correlaciona fenémenos patoldgicos e espaciais (Figura 4).

Figura 4

Middlesex Hospital, London, early 19th century.
Fonte: Accessed in 12/01/2015. Avaiable from:
< http://4.bp.blogspot.com/-4FORuwdvdq0/UM5F9nm-...>.

O modelo hospitalocéntrico de cura continuou a crescer, e as guerras geradas pelas politicas
expansionistas dos Estados absolutistas tornaram os cirurgides cada vez mais necessarios e lhes

conferiram crescente prestigio, pois, com a cirurgia se desenvolveram técnicas de anestesia e

4 O inglés John Howard pesquisaria prisdes e lazaretos; o francés Tenon foi convidado pela Academia de Ciéncias a
estabelecer um novo programa hospitalar para o Hotel-Dieu, de Paris, parcialmente destruido por um incéndio. Vale
lembrar que Tenon era médico e Howard, um filantropo com competéncia sociomédica. Dessa forma, seus relatorios
ndo se detinham nos aspectos formais das edificacGes visitadas, e sim nas suas caracteristicas funcionais, levantando o
nimero de pacientes, a quantidade de leitos, a area e a altura das enfermarias, a cubagem de ar por paciente e
comparando esses dados as taxas de mortalidade e de alta.
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antissepsia. Desde entdo, a infeccdo hospitalar é alvo de preocupagdes. "Semmelweiss®, em 1847,
ao incriminar a infeccéo por contato através das méos, recomendou insistentemente uma tecnologia
singela: a lavagem das maos®".

Ainda, na Europa, do final do século XVIII e principio do século XIX, como consequéncia
da Revolugédo Industrial, impulsionada a partir de 1750, surgia e crescia nova e poderosa classe
social, a burguesia, incutida de novas aspiracfes na esfera socioecondémica e moral. Foram, enté&o,
implementadas novas providéncias mais eficazes no que concerne ao campo da higiene e da saude
publica®.

Foucault® analisa os fendmenos de estruturagdo do Estado, urbanizagdo e industrializagdo e a
consequente estruturacdo das a¢Ges coletivas e sociais em salde na Europa. Na Franca, a medicina
urbana tinha como principais objetivos analisar, no espaco urbano, os lugares de acumulo e
amontoamento que pudessem provocar doencas e fendmenos endémicos ou epidémicos, assim
como controlar a circulagdo da agua e do ar e organizar a distribuicdo de elementos necessarios a
vida urbana, como, por exemplo, o esgoto; na Inglaterra, a medicina da forca de trabalho foi
marcada pela Lei dos Pobres®?®que comportava controle médico do pobre. Assim, os mais
desfavorecidos eram tratados gratuitamente, ou sem grandes despesas e, dessa forma, garantia-se a
protecdo das classes ricas de fendbmenos epidémicos originarios das classes menos abastecidas. Essa
politica foi complementada e fortalecida com servicos de controle médico da populacdo (health
service), com intervengGes nos locais insalubres, com identificagdo dos mesmos e destruicdo de
focos.

O século XIX marcou o surgimento da medicina moderna, quando a pratica do saber

médico se associa a racionalidade cientifica: “As descobertas em diversos campos das ciéncias da

5 Ignaz Semmelweis era um médico hingaro cujo trabalho demonstrou que a lavagem das mdos pode reduzir
drasticamente o nimero de mulheres que morrem apos o parto. Este trabalho teve lugar na década de 1840, quando ele
era diretor da clinica de maternidade no Hospital Geral de Viena, na Austria. Todos nés agora sabemos o quanto é
importante lavar as méaos. Nos hospitais, as estirpes resistentes aos antibiéticos de bactérias sdo eliminadas pelo simples
ato de lavar as mé&os.

& A Lei dos Pobres foi criada em 1601, no final do reinado da Rainha Elizabeth. [...] na época, houve a necessidade da
criacdo dessa lei, a partir de alguns fatores basicos que contribuiram para isso: 0 aumento excessivo da populacdo, o
fato de a igreja pregar que era dever do estado suprir as necessidades dos menos favorecidos €, por ultimo, um controle
hegemdnico perante a populacdo. A Lei dos Pobres suplementava os salérios de fome, entdo pagos proporcionalmente
ao preco do trigo e ao nimero de filhos da familia. O dinheiro necessario ndo vinha diretamente do Estado, mas da
“taxa dos pobres” paga pelos contribuintes cujas posses ultrapassassem um valor determinado. Para os proprietarios de
terras o sistema era muito vantajoso, pois transferia a todos os contribuintes os gastos com os trabalhadores e, na
entressafra, quando o salario era cortado, os trabalhadores eram mantidos com o adicional garantido pela “Lei dos
Pobres”. A “Lei dos Pobres” concedia auxilio financeiro, mas obrigava 0s homens capazes a prestarem servigos em
asilos e albergues. As criangas tinham que frequentar a escola e quem ndo trabalhava era acoitado, preso e poderia ser
até condenado a morte. O salario deveria ser suficiente para garantir apenas a “existéncia” dessas pessoas. A Lei
consolidou a ideia de que o Governo é responséavel pelos pobres e foi o embrido do moderno Estado do Bem-Estar
Social'!,


http://www.infoescola.com/historia/revolucao-industrial/
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natureza como a biologia, anatomia, bacteriologia e outras disciplinas comegcam a afastar a
medicina do seu empirismo e construir o hospital cientifico moderno™’.

Para Foucault®, o primeiro fator de transformac&o do hospital em instrumento terapéutico
ndo foi a busca de uma acao positiva do ambiente hospitalar sobre a doenca, mas sim a reversdo dos
efeitos negativos que esse ambiente proporcionava, ndo s6 em termos de agravamento e
disseminacdo das doencas, mas também em termos de conflitos econdmicos e sociais de que era
palco. A organizacdo do hospital se deu por meio da disciplina, descrita por Foucault da aplicagdo
do poder disciplinar que incluia as seguintes medidas: a distribuicdo espacial dos individuos, a
partir de uma analise e organizacdo do espago; o controle sobre os individuos, suas acles e
respectivos resultados; a vigilancia constante sobre os individuos, submetendo-os a uma hierarquia
de olhares durante a execucdo das tarefas; o registro continuo das atividades, com anotacdo e
transferéncia, de baixo para cima, dos dados ao longo de uma “piramide disciplinar”. De acordo
com Foucault, a introdugdo desses mecanismos disciplinares no espaco hospitalar, associada a uma
transformacdo da prética e do saber médicos iriam possibilitar a sua efetiva medicalizagdo - a
“formagdo de uma medicina hospitalar”®.

No mesmo periodo, segundo Foucault® se constituiu também “uma medicina do meio”, onde
a doenga era considerada um fendbmeno que obedecia a leis naturais, abordagem que incorporava
preocupacao com tudo o que circunda a doenca: o ar, a agua, a temperatura, a alimentaco.

O desenvolvimento das ciéncias no século XIX levou a que o espaco destinado a assisténcia
a saude se transformasse juntamente com a nocdo da influéncia das caracteristicas do ambiente
sobre a propagac¢do das doengas. O hospital contemporaneo, denominado por Foucault de “maquina
de curar”® comecava a ser medido em sua eficiéncia pela complexidade e modernidade das
tecnologias que era capaz de oferecer e pela funcionalidade de seus fluxos operacionais.

A doenca deixa de ser concebida como forma de existéncia que invade o corpo e passa a ser
percebida como decorréncia de um processo com existéncia material nos componentes do préprio
corpo. Dessa forma, se antes 0 amago da intervencdo era no meio ambiente, ele se desloca para o

corpo do individuo, o que caracteriza o rompimento com o hospital exclusdo®.

Segundo analise de Foucault, a pratica médica da época se dividia em duas tendéncias: a
medicina exercida externamente ao hospital (residéncias das classes economicamente favorecidas),
e outra, dentro dos hospitais, campo de prética, destinado ao atendimento dos desvalidos e da classe

menos favorecida da sociedade®.



29

1.1.1 A mudanca do foco da intervencgédo: do meio ambiente para o corpo

Novos estudos e descobertas levaram & mudanca drastica com relagdo as intervencdes sobre

a doenca, que passou a ser centrada em seus aspecto

s biologicos, com tratamentos realizados baseados na imunizagdo e no uso de
medicamentos. As patologias deixaram de ser concebidas como condi¢do que invade o corpo e
passaram a ser compreendidas como decorréncias de um processo com existéncia material nos
componentes do proprio corpo®. Nessa linha, se, antes, o foco de intervencio centrava-se no meio
ambiente, a partir dai, se transferiu para o corpo do sujeito e determina a ruptura com o hospital

exclusao.

Figura 5
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Fonte: [accessed in 20.12.2015]. Avaiable from: < http://ulbra-
to.br/encena/uploads/tumblrmsibh09m741qkj3rmo1400.jpg>.

Os estudos de Pasteur mudaram radicalmente a pratica médica. Com a descoberta do agente
etiologico (microrganismo) se institucionalizou uma forma de intervengdo sobre a doenca centrada
em seus aspectos bioldgicos, o tratamento passou a ser baseado na imunizagdo e uso de

medicamentos. O modelo bioldgico se torna hegeménico na medicina; dissocia-se do social. Sob 0


http://ulbra-to.br/encena/uploads/tumblrmslbh09m741qkj3rmo1400.jpg%3e.
http://ulbra-to.br/encena/uploads/tumblrmslbh09m741qkj3rmo1400.jpg%3e.
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dominio desse paradigma, as questdes sociais no entendimento do processo salde-doenca tornam-se

obscurecidas e tendem a naturalizar-se?’.

Assim, o exercicio da clinica, outrora assentado na historia natural da doenga, passou por
uma transformacdo de conceito, fundamentando-se em um conhecimento anatomopatoldgico que
surgiu a partir da observacdo e da experimentacdo. A vista desse movimento, a pratica médica,

antes realizada fora do hospital, passou a ter nele — hospital - um espaco privilegiado de atuacdo®”®.

O hospital moderno, ao se estabelecer como campo fértil de diversas experiéncias, se tornou
ambiente privilegiado para a pesquisa e 0 ensino da prética médica, cuja funcdo sobrepujou a de
cuidar dos enfermos, pois ele passou a acolher nova incumbéncia - fomentar e incorporar
tecnologias inovadoras. Entretanto, consequentemente as transformac6es oriundas do processo de
industrializacdo e do surgimento de inovagdes, novas intervengdes emergiram no campo da pratica
médica, que fizeram com que o processo de trabalho dentro do hospital, antes atributo de uma Unica
profissdo - a do médico - fosse transformado em um campo de préticas que passaram a intervir no
corpo enfermo, de maneira coletiva. Assim, de um exercicio profissional Unico adveio uma préatica
multipla e coletiva, que fomentou a valorizacdo de novas profissdes e o surgimento do trabalho

multiprofissional no espago hospitalar®.

No entanto, convém lembrar que a “era de ouro” dos hospitais, periodo que marcou a grande
expansao dos hospitais no mundo, ocorreu apenas a partir da metade do século XX, no pés-guerra e
que se caracterizou pela conjuncédo, nos paises europeus, de altas taxas de crescimento econémico,
com a conformacdo dos Estados de Bem-Estar Social, que levou a expansdo das politicas sociais. A
partir dessa conjuntura, a salde passou a ser reconhecida como direito de cidadania, e 0s sistemas
nacionais de saude constituidos como modo de garanti-la, organizados, de maneira geral, com base
no modelo hospitalar. O hospital passou a ser o espaco de desenvolvimento e incorporagdo de
tecnologias da industria médico-assistencial e a exercer papel na atencdo a salde, na formacéo de
profissionais, simbolizando prestigio, sofisticacdo tecnoldgica, conforto e seguranca para o

paciente®®,

O novo processo de trabalho, caracteristico da area de satde, consolidou uma realidade aos
hospitais dos dias atuais, nos quais existe divisdo técnica e social do trabalho de profissdes e
qualificacbes diversas que convivem em um mesmo setor ou enfermaria. Essas equipes

multiprofissionais, a partir da soma de seus diferentes saberes, possibilitam alternativas de
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tratamento nos cuidados em salde. No entanto, a interdisciplinaridade, presente no processo de
trabalno em saude, tambem gera dificuldades no campo de trabalho do hospital, pois o
corporativismo e a falta de humildade no que concerne a troca de informacOes atravessam esse
espaco e criam obstaculos na maneira de trabalhar e de pensar de forma coletiva; fragmentam o
trabalho em salde e prejudicam os cuidados em salde. Essa fragmentagcdo comeca pela diversidade
de especializa¢cbes médicas, que acabam tendo escuta limitada. As visdes acerca da doenca do
usuario sdo relacionadas aos 6rgdos comprometidos e, portanto, tendem a se tornar parciais, por se
delimitarem apenas as suas especialidades. A doenca e o proprio sujeito/paciente sdo vistos de

forma fracionada?®.

Todavia, ha, também, um processo de hierarquizacdo dentro dos hospitais, ndo somente no
que diz respeito as diversificadas especialidades médica, mas igualmente com relagdo as diferentes
profissdes da area de salude que atuam no ambiente hospitalar, 0 que aumenta ainda mais a

fragmentacdo dos cuidados em salde.

Para Foucault?®, o poder ndo é um tipo particular de relag@es entre os individuos, pois nio é
uma substancia. Ele ndo tem uma origem, uma fonte ou uma esséncia que o vincule ao Estado, a lei
ou as instituicdes constituidas, portanto, deve ser compreendido como uma multiplicidade de
relacbes de forgcas imanentes ao dominio em que sdo exercidas; 0 jogo que, por meio de lutas e

afrontamentos incessantes, transforma-as, reforca-as e as inverte.

Segundo Foucault?®, identificar "quem tem o poder" ndo é importante; antes disso, é preciso
estuda-lo no ponto em que se implantam e produzem seus efeitos reais. Nesse sentido, o autor se
interessa principalmente pelos efeitos de verdade que o poder produz e como ele se legitima nas

relagdes, como cria discursos que funcionam como norma.

Foucault?® define poder como uma relagio de forcas, ou melhor, para o autor, toda a relacio
de forcas é uma relacdo de poder, o que leva a possibilidade de se conceber uma lista,
necessariamente aberta, de agdes que exprimem uma relacéo de forcas ou de poder, que constituem

acOes sobre acdes: incitar, induzir, desviar, tornar facil ou dificil, ampliar ou limitar.

Foucault?® compreende o poder "como ndo sendo uma instituicio, nem uma estrutura, nem
um poder estatal, mas um lugar estratégico onde se encontram as relagdes de forgas™ e, segundo ele,

qualquer agrupamento humano estard sempre permeado por relagcbes de poder, pois 0 pressuposto
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basico para a manifestacdo desse tipo de poder sdo as relagdes inerentes a vida social. E preciso
levar em consideracdo que o fenébmeno da dominagdo, com as diversas relacoes de poder que lhe

séo imanentes, antecede o proprio Estado.

Nessa linha, o receio de perder poder para os administradores hospitalares pode impedir que
0os médicos visualizem a possibilidade de agregar novos conhecimentos para 0 crescimento
institucional, o que os leva a correr o risco de estagnar, muitas vezes, seu negocio durante longos

periodos ou até mesmo leva-lo a desmaterializacéo.

Cecilio® sugere que a autonomia dos médicos apoiaria as agdes em comum, se guiasse 0s
gestores hospitalares para um futuro mais assertivo e comungasse com 0s interesses da organizacao

sempre que fosse colocada em pratica.

O poder legal deve e precisa ser utilizado para conduzir as acdes com firmeza e objetivo,
mas o “despoder” dos que sdo contratados para gerenciar as instituicdes hospitalares enfraquece o
poder em comum. Luz®® considera que a estrutura hierarquica se decompde diante das varias faces
dos desejos individuais, dos interesses que geram conflitos entre os proprietarios e administradores

responsaveis pela racionalidade da producao.

Hall®! discute a concepcdo de conflito de interesses e apresenta a ideia de que haveria trés
possiveis visdes de conflito. A primeira encara o conflito como um fenémeno raro e transitorio; a
segunda, mais radical, entende o conflito como uma forca motora onipresente e causadora de
ruptura; e a terceira sugere que o conflito pode ser um aspecto reprimido do sistema social, nem
sempre visivel no nivel empirico como uma realidade, aparecendo de forma silenciosa ou, néo

ruido.

Luz®® afirma que as organizacbes formais e hierarquicas facilmente produzem atores
autoritarios, que sdo também profissionais interessados em organizar os servicos e a producéo. Os
médicos, mesmo inconscientemente, tomam a direcdo de suas organizacdes para nao perderem as

rédeas de seus negocios, embora mudancas na estrutura organizacional e complexas informag6es na

area de salde possam colocé-los em desvantagem competitiva no setor administrativo.
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Dessa forma, apesar da evolucdo incontestavel das organizacfes hospitalares terem
evoluido, elas ainda se encontram sujeitas ao poder dos médicos proprietarios e ao seu controle

sobre os administradores hospitalares®.

Ressalte-se que os médicos, em seu trabalho, fazem a diferenca, mas é preciso que os papéis
0 papel deles — médicos- e dos administradores sejam redefinidos, para que a parceria entre eles
resulte em vantagem competitiva e, ambos colaborem, efetivamente, para 0 aumento da
produtividade e do aperfeicoamento da qualidade dos servicos prestados pela organizacdo hospitalar

a comunidade a que serve®®,

Os modelos tecnoassistenciais, no seculo XX desenvolveram uma clinica centrada nos
conceitos flexnerianos, ou seja, com base na pesquisa bioldgica e restrita ao desenvolvimento de
uma expertise de intervencio no corpo anatomofisioldgico®.

Dessa forma, houve reducionismo da pratica clinica que simplificou a ideia de producéo do
cuidado em saude. Por outro lado, os modelos alternativos construidos nesse periodo estiveram
centrados na ideia da vigilancia a salude e nao conseguiram operar uma reforma significativa da

clinica. De acordo com Franco e Merhy:

Essa dicotomia que é da histéria da reforma sanitéria brasileira produziu grande habilidade
para a vigilancia e deixou a mercé do mercado o modelo médico hegeménico de conducéo
da clinica, o que resultou em modelos voltados para a produgdo de procedimentos e
processos de trabalho centrados na I6gica instrumental, na maquinaria, em detrimento de
abordagens mais relacionais?®.

Merhy e Franco®’ trazem uma reflexdo sobre o conceito de tecnologia em salide como um
conjunto de ferramentas que envolvem agdes de trabalho e diferenciam 0s recursos materiais e
saberes. O conceito de “tecnologia leve” associa a gestdo, relagdes de producdo de vinculo,
acolhimento, e as “tecnologias leveduras”, saberes ja estruturados, como a clinica médica, a
epidemiologia, a clinica psicanalitica. Além de equipamentos, devem-se incluir a sabedoria e 0
conhecimento para opera-los.

Para Pasche e Passos:

A historia nos ensina que movimentos de critica, reflexdo e recomposicdo no campo da
saude, que redefinem conceitos e modos de organizar o setor, sdo incessantes e
ininterruptos. Especificamente no caso brasileiro, as transformacBes mais importantes no
sistema publico de salde, impetradas desde meados dos anos de 1980, decorreram da

emergéncia e da produc&o teérico-metodoldgica da satide coletiva®.
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Para a concretizacdo da reforma sanitéaria, deu-se inicio a proposta de territorializacdo da
salde, com a descentralizacdo dos equipamentos e criacdo de novos e 0 incentivo a abertura de
conselhos locais, com a participacdo dos estados da federacdo. As politicas, na época, propunham,
atraves da municipalizacdo, a expansdo das unidades basicas de saude em distritos sanitarios, com
acOes de vigilancia epidemioldgica, atividades em conselhos comunitarios de salde, controle dos
fatores de risco, além do atendimento médico e controle social.

Em a Reforma da Reforma, Campos®* propds o estreitamento da relagio entre trabalhadores
e pacientes, que pode acolher e prestar atencdo as urgéncias de pequena e média gravidade que
chegam as unidades, assim como o acompanhamento posterior pela equipe de salde. Ressalta-se,
ainda, a importancia da responsabilizacdo da equipe que ocorreria por meio da vinculagéo dela —
equipe - a certo numero de pacientes do atendimento a demanda espontanea que chega a Unidade,
assim como a responsabilidade com os problemas coletivos.

A proposta seria ainda de aposta no autogoverno das equipes, autonomia dentro das
diretrizes gerais das politicas de salde, se organizando e planejando de modo a poder intervir na
producdo de salde/doenca. O planejamento das assessorias de nivel central deveria, na
radicalizacdo dos espacos democraticos, fazé-lo em consonancia com a construcao no cotidiano dos
servicos de saude®'. Campos apontou para a importancia da equipe de apoio que estaria na propria
unidade, ou na articulagdo nos distritos, potencializando essa construcdo da base de forma
coletiva3,

Nas unidades hospitalares, a proposta de modelo de gestdo e atencdo, ndo seria diferente, se
afirmava a necessidade de criacdo dos espacos de gestdo colegiada com a participacdo dos
trabalhadores, usuarios e autoridades sanitérias de cada regido. A ideia seria construir um sistema de
salude diferente da concepcdo rigida de hierarquizagdo, mas com relagcdes mais horizontais entre 0s
varios servicos seja dentro da unidade, seja na relacdo com os outros equipamentos da rede,
desburocratizando o SUS.

As propostas, abertas por Campos® e outras, divulgadas no inicio da década de 90,
resultaram do movimento “Em Defesa da Vida”, formuladas por alguns militantes do movimento
sanitario que atuavam nas redes municipais da regido de Campinas, vinculados ao Laboratério de
Administracdo e Planejamento do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Universidade
Estadual de Campinas (DMPS/'UNICAMP) desde o final da década de 80. Essas propostas se

7Em 2011, o DMPS passou a se chamar Departamento de Salde Coletiva (DSC), a fim de demarcar uma maior sintonia
entre as praticas de seus atores e 0 campo no qual, de fato, se inserem na atualidade.
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alimentaram n&o apenas da experiéncia de gestdo e atencdo em Campinas como da experiéncia em
outras cidades como Ipatinga, Belo Horizonte, Betim e Volta Redonda.

A sistematiza¢ao da proposta “Em Defesa da Vida” foi divulgada na IX Conferéncia da
Salde em 1992, realizada em Brasilia no periodo de 9 a 14 de agosto de 1992, presidida pelo entdo
Ministro da Saude, Adid Jatene, em um momento em que o Pais estava marcado por profunda crise
ética e politica, pois se esperava a conclusdo dos trabalhos e a divulgacdo do Relatério Final da
Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI), que apurava os desmandos e a corrupgdo do Governo
Fernando Collor de Mello.

Adib Jatene conferiu ao evento a tarefa de definir a forma de viabilizar o processo de
municipalizacdo da salude de acordo com o que determinava a Constituicdo Federal em vigor

(CF/1988) e a legislacdo do SUS. De acordo com Nascimento:

A IX Conferéncia contou com amplo processo de organizacdo (que durante dois anos
envolveu centenas de milhares de pessoas e representou a expressdo fiel da vontade da
sociedade de alcancar melhores condi¢des de vida e salde), produziu um Relatério Final e
indicou um caminho a ser seguido no sentido de se superar a crise que, apesar da nova
legislagdo ja em vigor, atingia a salide®.

Os principios que a norteavam eram a salde, como direito de cidadania, e a reorganizagéo
dos servicos e do processo de trabalho de forma a humanizar as relacdes entre trabalhadores e
usuarios, na busca de identificar as necessidades dos usuarios e a garantia de acesso ao servico,
recursos tecnoldgicos necessarios, a gestdo democréatica e controle social, garantindo o acesso a
informacdo e atuacdo dos setores sociais nas definicbes dos rumos da politica de salde e na
democratizacio das relagdes entre Estado e sociedade®.

Enquanto diretriz operacional, a proposta defende a construcdo de servicos de salde que,
através da mudanca de processo de trabalho em salde, acolham os usuarios, possibilitem a
identificacdo dos problemas de salde que eles trazem, criem vinculos e se responsabilizem pela
salde desses usuarios e, dessa forma, contribuam efetivamente para aumentar-lhes a autonomia.

Santos et al. afirmam que:

O Modelo em Defesa da Vida vale-se dessa 6tica conceitual de salde para nortear 0s
principios de acdo dos projetos propostos por ele, quais sejam: acesso e acolhimento,
vinculo e responsabilizagdo, responsabilidade sanitéria, resolutividade, gestdo democrética
e controle social®.

No entanto, ao contrario do que se propde, na saude, a consequéncia é evidente: varios

profissionais de salde que cuidam de um mesmo paciente, no organograma, ndo configuram uma
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equipe, tendo cada profissional o seu chefe (enfermeiros tém chefes enfermeiros, médicos — chefes
médicos e, assim por diante).

E, nesse contexto, que Campos®’ desenvolveu um método de gestdo do trabalho que tem
como proposta a construcdo da democracia organizacional e como objetivo aumentar a capacidade
de andlise e intervencdo dos coletivos. O método nomeado de Apoio Paideia é uma proposta de
cogestéo de coletivos de producéo critica e propositiva.

A tese parte de critica a racionalidade gerencial hegemonica e propde método que busca
favorecer a democratizacdo nas organizacdes, a partir da formacdo de coletivos organizados
voltados para a producdo de bens ou servigos, e do incentivo a participagdo dos sujeitos da
organizacao e de seus processos de trabalho. Para tanto, 0 método parte de uma concepc¢do ampliada
de gestdo, fundamentada na andlise critica da teoria politica, da administracdo e planejamento, da
andlise institucional e da pedagogia®’.

Para favorecer a democratizacdo, 0 método sugere a ampliacdo dos objetos e objetivos da
gestdo em salde. Propfe-se a considerar aspectos politicos, pedagdgicos e subjetivos que fazem
parte da organizacdo, além de administrativos e financeiros; e a producdo dos sujeitos e dos
coletivos organizados, além da producdo de bens ou servicos. A esséncia do método esta em
envolver os sujeitos e coletivos organizados na andlise de sua propria praxis, com o objetivo de
ampliar a capacidade dos mesmos de intervir sobre a realidade. Para essa ampliacdo da capacidade
de analisar e intervir sobre a realidade o autor utiliza o conceito grego de “efeito Paideia™®.

O Método Paideia propde, para favorecer a participacdo dos sujeitos na gestdo dos processos
de trabalho e organizacdo, um conjunto de arranjos e dispositivos. Dentre eles, a constituicdo de
Espacos Coletivos e o Apoio Institucional. O Espaco Coletivo é todo arranjo formado por um
conjunto de pessoas envolvidas com a producdo de algum bem ou servico que tenha valor de uso
para a sociedade, inserido em uma organizacdo. O método é autoaplicavel em determinado Espaco
Coletivo, ou conta com apoio externo®.

O apoio institucional, por sua vez, € um arranjo que visa inserir um agente externo ao

Espaco Coletivo, que se envolve com o grupo, tanto no que diz respeito a sua constituicdo, como

80 conceito classico de Paideia pressupunha a existéncia de um potencial de desenvolvimento em seres e sociedades
humanas que adotassem principios e procedimentos de uma educacdo integral dos sujeitos. Cidadania (direitos),
democracia participativa (Agora) e Paideia constituiam a triade imaginada pelos atenienses, durante o periodo cléssico,
capaz de garantir-lhes o bem-estar. O efeito Paideia adviria de um trabalho interno, imanente as pessoas. A cidadania e
a democracia contemplariam os elementos transcendentes a cada individuo, os quais constituiriam um ambiente
favoravel ao desenvolvimento integral das pessoas. Naquela época, a sociedade ateniense, em alguma medida, ao pensar
um projeto de desenvolvimento, conseguia escapar da falacia de optar ou pelo individuo ou pelo coletivo; ou ainda, de
escolher entre determinacdo estrutural e determinacdo da vontade humana, na explicacdo do destino e da histéria. A
democracia ateniense, em tese, tentou apoiar-se nessas dimensdes polares e durou enquanto foi possivel.
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em relagdo a producdo de bens ou servigos realizada pelo grupo em apreco. Campos®’ distingue,
nesse ponto, o papel do apoiador em relacdo ao modo de operar do supervisor tradicional na
administracao. De acordo com ele, o supervisor utiliza-se da autoridade para fiscalizar as atividades
dos trabalhadores e, para tanto, centra-se na disciplina, na avaliacdo e no controle das normas e dos
resultados atingidos.

Na proposta do Apoio Institucional, o apoiador ndo deixa de considerar as normas externas,
diretrizes institucionais, organizac6es dos processos de trabalho e resultados atingidos pelo trabalho
do grupo. No entanto, ao invés de impor essas questdes, utilizando o poder conferido pela suposta
autoridade burocrética, propbe que essas questdes sejam colocadas em debate para estimular a
analise critica do grupo.

A definicdo do papel do Apoio Institucional recebeu a contribuicdo de Onocko® que
correlacionou essa fungcdo com dimensfes da gestdo. De acordo com a autora, a visdo do modo da
gestdo tradicional circunscreve-se sob o aspecto do “gerir® e pouco se considera o aspecto da
gestdo de “gerar'®”. Dessa forma, ao assumir a dupla dimensdo da gestdo, de gerir e gerar, o Apoio
Institucional assume duas perspectivas de papéis que se inter-relacionam: o primeiro relativo a
“Empurrar” o grupo para atingir seus objetivos e, ao mesmo tempo, oferecer “Suporte” a
constituicdo do Espago Coletivo democratico®,

No que se refere a relacdo entre apoiador e a equipe apoiada, 0 método Paideia sugere que se
estabelecam contratos nos quais sejam contemplados expectativas, objetivos, regras e métodos de
trabalho, entre outras questBes pertinentes. A formacdo de contratos se baseia na tradicdo da
psicanalise e da andlise institucional, e pressupde a existéncia de sujeitos com diferentes graus de
autonomia.

No entanto, embora esse procedimento seja necessario, ndo é suficiente para implantar uma
dindmica democrética, pois nao elimina as diferencas de poder ou de papéis na organizacdo. Para
isso, Campos®’ orienta analisar as relacdes de transferéncia e contratransferéncia existentes entre
apoiador e a equipe apoiada, e entre 0s membros da equipe, para 0 que se torna necessario
reconhecer a existéncia de fluxos de afetos: desejos, bloqueios ou interdi¢gdes que podem existir sem
que o grupo tenha plena consciéncia.

A transferéncia, considerada fenémeno dialético, no qual as partes influenciam a construcéo
do significado atribuido ao outro, ao coletivo e aos resultados do trabalho, pode ser de trés tipos:
transferéncia entre apoiador e equipe, transferéncia nula ou enfraquecida, quando ha pouco afeto

®Administrar, comandar.
10 Dar origem, provocar.
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circulando; transferéncia manipuladora, quando o apoiador utiliza o afeto existente para produzir
dependéncia e processo de transferéncia criadora ou critica, em que o apoiador, investido do afeto
criado, o utiliza para elaboracéo e implementacéo de projetos do préprio grupo.

O método Paideia ainda possui um aspecto construtivista, 0 qual se expressa na tentativa de
articular, de maneira simultanea, busca por informacdes, composicdo de textos interpretativos e
construcdo de intervengdes. Campos®’ distingue o método da tradicdo da teoria do planejamento,
que condiciona a realizacdo de intervencdes a finalizacdo de diagndsticos. Segundo o autor, um
diagnostico nunca é definitivo, sendo sempre circunstancial a determinado momento, mas sempre
pode ser aprimorado. Considera-se que os grupos sempre dispdem de algum nivel de informacéo
capaz de gerar intervencdes e, pelas intervencdes, se aprimora o diagnostico. Destaca-se, dessa
forma, a preocupacdo em aproximar o saber, 0 momento de analise, com o fazer, compromisso com
a tarefa, presentes na proposicdo dos grupos operativos*?.

A selecdo de um tema, cuja escolha poderd ser um analisador do trabalho coletivo, pois
evidencia os fluxos de investimento depositados pelo grupo sobre determinado objeto inicia o
processo. A partir dai, propde-se a constru¢do de um texto, a partir de encadeamento de signos
representativo da interpretacdo do Coletivo sobre o tema. Para a construcdo de textos, sugerem-se
como recursos para coleta de dados a escuta, a observac¢do e a leitura. O vocabulo “Escuta” é
utilizado, a partir da conotacdo da Psicandlise, que busca o entendimento de sinais e sintomas na
historia de vida do analisando. Nesse caso, sugere-se a escuta da histéria de vida de uma
organizagdo, situagdo ou problema; a “Observa¢do”, por sua vez, se utiliza, a partir da analise
sistematizada da realidade cotidiana de organizacdo politica e estrutural de funcionamento de um
servigo; finalmente, a “Leitura”, como recurso para apropriagdo de informagdes Sistematizadas

sobre 0 servigo®’.

11 A técnica dos grupos operativos comegou a ser sistematizada por Pichon-Riviére, médico psiquiatra, a partir de uma
experiéncia no hospital de Las Mercedes, em Buenos Aires, por ocasido de uma greve de enfermeiras, que inviabilizaria
o atendimento aos pacientes portadores de doengas mentais no que diz respeito & medicacdo e aos cuidados de uma
maneira geral. Diante da falta do pessoal de enfermagem, Pichon-Riviére propde, para os pacientes “menos
comprometidos”, uma assisténcia para com os “mais comprometidos”. A experiéncia foi muito produtiva para ambos os
pacientes, os cuidadores e os cuidados, na medida em que houve uma maior identificacdo entre eles e pOde-se
estabelecer uma parceria de trabalho, uma troca de posicGes e lugares, trazendo como resultado uma melhor integragéo.
A técnica de grupo operativo consiste em um trabalho com grupos, cujo objetivo é promover um processo de
aprendizagem para os sujeitos envolvidos. Aprender em grupo significa uma leitura critica da realidade, uma atitude
investigadora, uma abertura para as dividas e para as novas inquietagdes. A técnica do grupo operativo pressupde a
tarefa explicita (aprendizagem, diagndstico ou tratamento), a tarefa implicita (0 modo como cada integrante vivencia o
grupo) e o enquadre que sdo os elementos fixos (o tempo, a duracdo, a frequéncia, a funcdo do coordenador e do
observador). Para Pichon-Riviere (1998), o processo grupal se caracteriza por uma dialética na medida em que é
permeado por contradicdes, sendo que sua tarefa principal é justamente analisar essas contradi¢des. O autor utiliza uma
representacdo para mostrar 0 movimento de estruturagdo, desestruturacéo e reestruturacdo de um grupo, que € o cone
invertido.
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Outro aspecto importante do método do apoio é o trabalho com ofertas e demandas. Ofertas
sdo as questOes externas ao grupo, trazidas pelo apoiador: diretrizes institucionais, indicadores de
producdo, teorias, exemplos, entre outros; demandas sdo temas apresentadas pelo proprio grupo.
Sugere-se que o apoiador estimule o grupo a apresentar as demandas, pois releva os investimentos
do grupo. Ofertas e demandas devem ser trabalhadas simultaneamente, e colocadas sob analise
critica no grupo, de maneira que possam ser modificadas pelo coletivo®.

Campos®’ identifica, nessa questdo, quatro modos possiveis de analise dos coletivos: a
“Analise Serial”, que elimina aspectos contraditorios da realidade, sendo consequéncia de escuta
serial’2, a qual produz textos em perspectiva tinica e totalitaria; a “Analise Saturada”, que decorre
do excesso de dados, ndo permitindo a composicdo de textos, sendo retirada do coletivo a
possibilidade de elei¢do de prioridades; a “Analise Ruido”, em que emergem apenas o0s conflitos
existentes no grupo e, por fim, a “Andlise Reflexiva”, que permite a expressdo de paradoxos,
contradi¢Bes e conflitos, mas que também cria bases para as mudangas no grupo. Sugere-se que 0
apoiador busque desenvolver junto ao coletivo esse Ultimo modo de anélise.

Campos®’, no entanto, reconheceu que sempre havera limites para os Coletivos produzirem
analises. Esses limites, entretanto, raramente sdo devidos a falta de informac6es ou de dados, sendo,
em geral, determinados por obstaculos subjetivos, politicos e ideoldgicos.

E, por fim, sugere-se que o apoiador e a equipe disponham de nucleos temaéticos de analise,
entendidos como o objeto de reflexdo de uma equipe ou coletivo como:

1. Objetos de trabalho: avaliagdo de compromisso, das responsabilidades e da organizacdo do
acesso por meio dos critérios de inclusdo e exclusao;

2. Equipe, praticas e meios de trabalho: analise do nucleo e campo dos profissionais e da
organizacdo dos processos de trabalho, dados a partir da combinacdo de praticas e de

recursos;

2 Em uma situacdo constituida pelo conjunto dos homens e das coisas, os homens estabelecem relacdes de
reciprocidade e de entendimento, formando uma simples comunidade hostil. O modo de ser desses individuos
congregados apenas por relacBes formais (a espera de um énibus ou as compras do mercado, por exemplo) é definido
por Sartre como serial. Na série, a relacdo entre os individuos ndo é capaz de levar a cabo uma iniciativa em comum.
Mas é, a partir dessa mesma serialidade, e dentro dela, que os grupos se formam, quando o livre exercicio da praxis
inicia uma luta para vencer, na série. O grupo, assim, surge a partir de uma relagdo espontanea contra a vida serial e se
apresenta como uma organizacéo livre de individuos, a qual se constitui como "nega¢do" do coletivo na medida em que
€ uma agregacdo forgada pela situacdo dada, e contra ela. Sartre argumenta ainda que a consciéncia de um grupo se
forma porque cada integrante capta a sua condicdo e a dos demais como vistas por consciéncias alheias para quem esse
conjunto de pessoas existe como objeto de observagéo.
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3. Resultados: anélise dos produtos: bens ou servigos com valor de uso (eficécia), reproducao
da organizagéo: eficiéncia e legitimidade social e constitui¢do de sujeitos: realizagdo pessoal
e obra;

4. Objetivos: analise da producao de Valores de Uso e atendimento as necessidades sociais e

constituicdo de Sujeitos e de Coletivos;

Saberes: identificados a partir do referencial do modelo teérico conceitual;

Diretrizes e Valores;

Oferecimentos: analise das ofertas e elaboracdo de novas sinteses;

© N o O

Texto e capacidade de analise: avaliagdo dos interditos e ocultos, temas mais trabalhados,
demandas, conflitos e contradigdes, resisténcias e tipo de escuta;

9. Objetos de investimento e ideal de grupo;

10. Espacos coletivos: analise das relacdes de poder, tomada de decisdo, funcdo administrativa,

pedagogica, analitica e politica e métodos de gestéo;

11. Capacidade de intervencdo: andlise da formacdo de compromisso e capacidade de
construcdo de contratos, relacdo com o contexto e com outros Coletivos e Instituicdes,
coeficiente de autonomia, capacidade de direcdo, de composi¢do de interesses (composicao

de blocos), elaboracéo e implementacéo de projetos/planos.

Por outro lado, a proposta da Gestdo da Clinica permite refletir, enxergar e atuar na clinica
para além dos pedacos fragmentados, sem deixar de reconhecer e utilizar o potencial de saberes de
cada um desses atores envolvidos com o cuidado cujo processo implica participacdo dos usuarios na
sua recuperacdo, responsabilizacdo com o cuidado, diferentes saberes e praticas cuidadoras com
objetivos comuns, atencdo multiprofissional e em equipe, acolhimento e vinculo.

Em sintese, pode-se afirmar que o método Paideia discute a democratizacdo dos espagos de
gestdo e de atenc&o. Ele conta ainda com a importancia da funcio apoio®’ profissional que ndo tem
uma relacdo direta e cotidiana com o usuario, mas que apoia as equipes de salde, e os reconhece
como atores que constroem a rede de salde, capazes que sdo, em seu protagonismo, de realizar
andalises compartilhadas e intervengdes nos seus espacos de trabalho. O apoio lanca-se no desafio de
convocé-los no seu potencial de criacdo para configurar novos modos de gerir e realizar o trabalho,
frequentemente marcado pela fragmentagéo e fragilizagdo dos trabalhadores. Acompanha, entdo, a
construcdo dos processos/ percursos dessa transformacdo, colocando-se o apoiador ao lado dos
sujeitos que vao experimentar/ produzir essa mudanga. De forma geral, isso se da através de

analises do processo de trabalho, ou seja, dos modos como o trabalho vem sendo organizado, seja
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de modo autoritério, em suas diversas maneiras de centralismo, seja por corporagdo, por modelo
reduzido de salde, por modelos verticais de gestdo ou por terceirizacBes, fomentando relacoes
violentas no trabalho. Nesse sentido, o apoio institucional é uma estratégia de fomento a gestédo
compartilhada dos processos de trabalho, exercida nas praticas cotidianas concretas, e parte da
premissa de que todo trabalhador é gestor de seu trabalho e pode possibilitar o deslocamento de
modelos autoritarios de gestdo e atencao.

Segundo a Andlise Institucional Socioanalitica, sdo necessarios ‘“‘analisadores” que
coloquem em cena a trama das relacdes entre desejos, saberes e poderes que permeiam o trabalho.
Um dispositivo trabalhado em roda dispara a analise dos processos, promove desvio das formas
habituais de se viver nos servicos. Cabe, entdo, a funcdo apoio acompanhar o processo disparado
para a criagdo de novos modos de gerir e cuidar em saude®.

Dentro da proposta do apoio hd, ainda, o que passou a ser chamado de Apoio Matricial, um
apoio tematico capaz de assegurar um modo dindmico e interativo de retaguarda especializada —
suporte assistencial por um lado, e técnico-pedagogico — de apoio educativo. Uma equipe de Apoio
Matricial consistiria, ainda, em arranjos de gestdo inscritos na légica de unidades de producéo

“coletivos organizados em torno de um objetivo de trabalho”*°.

Os conceitos de humanizacao da atencao

O movimento pela humanizacdo da atencdo a saude, alinhado a abordagem de
promocdo da saude, nos ultimos anos, tanto para os pacientes, como para os profissionais que
atuam na area da saude, ocupa lugar de destaque nas atuais propostas de reconstrucdo das
praticas de salde no Brasil, no sentido de alcancar maior integralidade, efetividade, acesso e
qualidade®. Trata-se, em linhas gerais, de uma proposta de recuperacido dos valores
humanisticos, negligenciados em meio ao amplo investimento na especializacdo do saber
médico e na tecnologia, que ocorreu durante quase todo o século XX e provocou o
afastamento entre profissionais e pacientes.

A nogdo do paciente como sujeito integral, portador de expectativas e necessidades
proprias, se perdera e priorizava-se a intervengdo na sua patologia —dele —paciente- de forma
fragmentada, localizada e tecnoldgica.

Desde a década de 1970, estudiosos se debrucaram sobre o tema humanizacédo. Dentre

eles, destaca-se 0 estudo de Howard e Strauss** que desenvolveram ampla analise sobre o



tema e o0 associaram a personalizacdo do cuidado. Howard e Straus definiram o vocédbulo

humanizacgdo como "ato de humanizar", que, por sua vez, pode ser conceituado como:

[...] tornar humano, dar condicdo humana a alguma acdo ou atitude, humanar.
Também quer dizer ser benévolo, afavel, tratdvel. E realizar qualquer ato
considerando o ser humano como um ser Unico e complexo, onde est4 inerente o
respeito e a compaixdo para com o outro*..

Esses termos encontram-se relacionados ao Humanismo, que possui muitas definigdes
que se apoiam em variados pressupostos filosoficos e buscam justificar posi¢cdes politico-
ideologicas, embora todas elas tenham dois principios em comum: (a) ha uma esséncia
universal do homem:; (b) tal esséncia é atributo de individuos tomados isoladamente, que s&o
seus sujeitos reais*.

A esséncia que, em si, € um universal, se reproduz em cada homem. Dessa forma,
todos 0s homens seriam plenos detentores da humanidade, ou ainda, racionais. Assim
entendido, o humanismo, filosoficamente, é um discurso idealista que, a partir de uma
nebulosa intuicdo de esséncia, declara que o homem, ou “as pessoas”, ¢ ou sdo isso ou aquilo.
Retoma, inspirado por elevados ideais libertarios uma das repostas mais comuns a pergunta
pela esséncia do homem: a animalidade é sua matéria, mas sua forma essencial é a razéo.

Howard e Strauss** apontaram elementos ou atitudes que conduziriam a

desumanizacdo e a despersonalizacao do cuidado. S&o:

a) A desumanizacdo pela objetivacdo do paciente, reduzindo-o a nUmeros em
prontudrios ou a patologias, anulando a sua subjetividade. O paciente se transforma
em objeto passivo da a¢do médica e, na condicdo de objeto, seus sentimentos, como
dor, medo e ansiedade, tendem a ser subestimados.

b) A desumanizacdo pela tecnologia, ou seja, as pessoas passam a ser vistas como
méaquina ou como extensdo delas, como, por exemplo, no caso de pacientes na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que, em geral, permanecem muito tempo
“plugados” a respiradores e monitores. Além, ainda, se observa a substituicdo de
profissionais por maquinas na prestacdo do cuidado, o que leva a um afastamento
entre o profissional e o paciente e, dessa forma, despersonaliza o cuidado.

c) A desumanizacdo pela experimentacdo, na qual a obsessdo pela pesquisa, pelo
progresso e seus beneficios a humanidade cega os profissionais para as consequéncias

negativas aos pacientes.
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d) A desumanizacdo pela priorizacdo do sucesso em detrimento da qualidade de
vida dos pacientes, por exemplo, preconizando a extensdo da vida a qualquer custo.
Muitos profissionais chegam a adotar um comportamento onipotente que 0s protegem
de uma avaliacdo ou censura.

e) A desumanizagdo decorrente da abordagem orientada aos problemas (mais
especificamente, as doencas), e ndo as pessoas em sua integralidade, aspecto
diretamente relacionado a especializacdo das ciéncias medicas.

f) A desumanizacdo pela degradacéao, quando pacientes ou mesmo funcionarios menos
qualificados na hierarquia profissional s&o vistos como seres inferiores, 0 que ocorre,
com frequéncia, nas chamadas instituicGes totais'® para doentes mentais que, sob
condicdes de continua degradacdo, sdo gradualmente institucionalizados até aceitarem
passivamente os valores do sistema e se tornarem facilmente controlados. Em relacao
aos funcionarios, é comum verificar nas instituicbes uma desvalorizacdo das condi¢oes
de trabalho dos profissionais menos qualificados na hierarquia, apesar de serem esses
profissionais que mais interagem sobre os pacientes e 0s que tém rotinas de trabalho e
cargas horarias mais intensas. Essa situacdo conduz a baixos niveis de satisfacdo
profissional que, invariavelmente, produzem impactos no atendimento oferecido aos
pacientes.

g) A desumanizagéo pela submissdo ao isolamento, alienacdo ou abandono, que pode
ocorrer tanto com pacientes idosos e psiquiatricos institucionalizados apds longos
periodos de internacdo, quanto pela sensacdo provocada por uma longa espera por um
atendimento ambulatorial. Também, os profissionais estdo sujeitos a experimentar
essa sensacdo de isolamento ou alienacdo quando sdo privados do convivio com
colegas, ou quando seus unicos interlocutores sdo pacientes com dificuldade de
comunicacdo, por exemplo.

h) A desumanizacdo pela falta de qualidade no atendimento ou pela oferta de um
atendimento de qualidade inferior a um padrdo pré-estabelecido ou ao que poderia ser
oferecido em um determinado contexto. Nessa categoria, insere-se, também, a
negligéncia ou a indiferenca em relacdo a determinados pacientes ou grupos de

pacientes em comparacdo a outros (desequilibrio na qualidade dos servicos prestados).

BInstituicdes totais sdo as baseadas no modelo asilar, que promovem a exclusdo social dos seus pacientes, através da
internacdo/moradia compulsoria, e sdo principalmente representadas pelos manicomios.



1) A desumanizacdo pela falta de liberdade, de opcdo ou de controle, por parte dos
pacientes, sobre a sua vida e sobre o seu tratamento.

j) A desumanizacdo pela auséncia de sentimentos, a frieza que, muitas vezes, € vista
como requisito para que profissionais possam tomar decisdes mais racionais e
objetivas. Os profissionais sdo incentivados a manterem distancia emocional com os
pacientes e entre si, quando se trata de niveis diferentes de hierarquia, o que prejudica
a reciprocidade das relacdes.

k) A desumanizacdo pela permanéncia em ambientes estéreis e despersonalizados,
que se afastam do ambiente natural de sua rotina e restringem a liberdade, a sensagéo
de expanséo e a completude.

Essas reflexdes levaram Howard e Strauss** a proporem uma série de “ingredientes”
para o cuidado humanizado, cujas dimensfes sdo de trés tipos: ideoldgicas, estruturais e
emocionais, subdivididas em elementos — valor inerente, singularidade, liberdade de acéo,
igualdade de status, compartilhamento nas decisfes e responsabilidades, empatia e efeito
positivo.

Dessa forma, quanto as dimensdes ideoldgicas, o valor inerente advém do fato de que
seres humanos sao objetos de valor para si mesmos e para 0s outros, igualmente merecedores
de tempo disponivel, habilidade e interesse; a singularidade esta no fato de que seres humanos
sdo Unicos e insubstituiveis; a integralidade consiste em considerar as diversas dimensdes da
vida do paciente que afetam a sua satde*.

No que se refere as dimensdes estruturais, implica que os pacientes ndo devem ser
meros objetos de liberdade de acdo e, devem sim, poder controlar seu destino; haver, também,
igualdade de status, ou seja, deve-se tratar 0 outro como se quer ser tratado, ou seja, tem que
haver reciprocidade nas relagGes; compartilhamento nas decisdes e responsabilidades, ou seja,
todos os pacientes tém o direito e talvez o dever de participar das decisdes sobre o seu
cuidado.

As dimensdes emocionais, finalmente, sdo a empatia, que se caracteriza pelo
envolvimento, compromisso com o0 paciente, elementos que também se aplicam aos
profissionais entre si, que se colocam no lugar do outro para, entdo, entender suas
necessidades e pelo afeto positivo, traduzido pelo carinho, pela amizade e pela solidariedade,
podem contribuir para um atendimento mais humano e para o restabelecimento da salde,

especialmente, no caso de pacientes pediatricos, idosos ou psiquiatricos*.
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Fortes e Martins*> comparam humanizagio com reconhecimento, isto é, reconhecem o
usuario que busca os servicos de satde, como sujeito de direito, que deve ser observado em
sua individualidade, especificacdo, o que amplia as possibilidades para que possa exercer sua
autonomia.

Faiman et al.* consideram que o processo de humanizagdo implica transformacio da
cultura assistencial, a fim de que sejam valorizados 0s aspectos subjetivos, historicos e
culturais, ndo somente dos usuarios, mas também dos profissionais, na busca de melhoras nas
condicdes de trabalho e qualidade do atendimento.

Para Deslandes**, a humanizagéo representa melhoria da capacidade dialégica entre os
sujeitos, acolhimento resolutivo, participagdo no SUS, corresponsabilidade, cogestéo,
inclusdo, ética, oposicdo a violéncia, seja ela de qualquer natureza, ndo discriminacao,
qualidade como alianga entre o uso de altas tecnologias, o cuidado e o bom relacionamento na
assisténcia e oferecimento de melhores condigdes de trabalho.

Heckert et al.** definiram humanizacdo como tratar com respeito, carinho, amor,
educacdo; empatia; capacidade de se colocar no lugar do outro e aceitd-lo; acolhimento;
didlogo; tolerancia; aceitacdo das diferencas, em sintese, resgate da dimensdo humana nas
praticas de saude.

Pashe*® entendeu humanizacdo como uma politica com principios, diretrizes,
dispositivos, acionados por um método caracterizado por uma triplice inclusdo: pessoas,
movimentos sociais e pela perturbacdo e tensdo que essas inclusdes produzem nas relacdes
entre sujeitos nos processos de gestdo e atencdo, sendo que € essa perturbacdo que permite a
producdo de mudancas nos modos de gerir e cuidar e nos processos de formacéo.

Segundo Marques e Souza*’, humanizar os servicos de satde implica transformar o
préprio modo como se concebe o usudrio, ou seja, transforma-lo de sujeito passivo em sujeito
ativo; de necessitado de atos de caridade aquele que exerce o direito de ser usuario de um
servico de salde que garanta acdes técnicas, politicas e eticamente seguras, prestadas por
trabalhadores responsaveis. O enfoque a saude surge em uma dimensdo ampliada, relacionada
as condicdes de vida, inseridas em um contexto sociopolitico e econémico.

Pereira et al.*® entenderam que a humanizagdo deve ser vista como uma das dimensdes
fundamentais e ndo pode ser entendida como mais um programa a ser aplicado nos diversos

setores da salde, mas como uma politica que opere transversalmente em toda a rede do SUS.
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A Politica Nacional de Humanizacao (PNH)

Em 2003, foi realizada a XII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) que retomou o debate
em torno da universalidade, acesso, acolhimento aos usuarios e valorizagdo dos trabalhadores®.
Nesse cenario, alguns dos atores do movimento em Defesa da Vida foram convidados a atuar no
Ministério da Saude, e formularam a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)*C. Na época, essa
politica foi formulada pela secretaria executiva do Ministério da Saude (MS) e se prop6s a traduzir
a Humanizacdo enquanto principios e modos de operar, no conjunto das relacdes, o SUS. Essa
politica foi em resposta as evidéncias do despreparo dos profissionais de salde para lidar com a
dimensdo subjetiva do cuidado, juntamente com a persisténcia dos modelos centralizados e
verticais, que desapropriam o trabalhador de seu processo de trabalho. Em especial, pelo modo de
cogestdo de coletivo de producdo de saude e de sujeitos implicados, tendo como esteio 0 método
Paideia proposto por Campos®*

, que afirmou o apoio institucional aos grupos e equipes como forma de qualificar as préaticas
de saude permitindo acesso com acolhimento, atencdo integral e equanime com responsabilizacéo e
vinculo, valorizacdo dos trabalhadores e usuarios com avanco na democratizacdo da gestdo e no

controle social participativo.

A PNH, desde sua criagdo em 2003, colocou-se como uma “politica” que se constitui com
base em um conjunto de principios e diretrizes que operam por meio de dispositivos®. A
humanizagdo deve ser vista como dimensdo fundamental, ndo podendo ser entendida como um
programa a mais a ser implantado, mas sim como uma politica que opera transversalmente em todo
0 SUS. No marco tedrico-politico da PNH, definem-se trés principios fundantes, que a empoderam
como politica publica de satde: o da transversalidade, que indica novos modos de relacdo entre
sujeitos e servicos, muda as fronteiras dos saberes e dos territorios de poder; o da indissociabilidade
entre atencdo e gestdo, que afirma inseparabilidade entre modos de cuidar e modos de gerir e se
apropriar do trabalho e a afirmacdo do protagonismo e autonomia dos sujeitos e coletivos, que
implicam atitudes de corresponsabilidade nos processos de gerir e de cuidar.

O método da PNH entende-se por um modo de caminhar que envolve a triplice inclus&o:
inclusdo dos diferentes sujeitos (gestores, trabalhadores e usuérios); inclusdo dos analisadores
sociais e a inclusio do coletivo®.

Os principios norteadores da PNH*® s&o:
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e Valorizacdo da dimensao subjetiva e social em todas as préaticas de atencdo e gestdo do
SUS, fortalecendo os compromissos com os direitos dos cidadaos, destacando-se o respeito
com relacdo a raga, género, etnia, orientacdo sexual e populacdes especificas.

e Fortalecimento do trabalho em equipe multiprofissional, instigando a transversalidade e
a grupalidade, qualificando a comunicagéo no sistema.

e Apoio a construcdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a producdo de
salde e sujeitos.

e Construgdo da autonomia e protagonismo dos sujeitos nos processos de gestdo e atencédo
a salde.

e Corresponsabilidade dos sujeitos nos processos de gestdo e atencéo a saude.

e Fortalecimento do controle social com carater participativo nas instancias do SUS.

O conceito de dispositivo utilizado na PNH, a partir da formulacao foucaultiana, coloca em
analise o instituido e destina-se a desestabilizacdo do que estd naturalizado. Entre os dispositivos
propostos pela PNH, estéo: acolhimento com classificagéo de risco, colegiado gestor, visita aberta e
direito a acompanhante, equipe transdisciplinar de referéncia, Programa de Formagdo em Saude e
Trabalho (PFST), projetos cogeridos de ambiéncia, entre outros. Todos esses dispositivos sdo
entendidos como a traducdo das diretrizes em arranjos de processos de trabalho, destacando-se, por
exemplo, os dispositivos de gestdo colegiada (exemplo dos colegiados gestores) e de
contratualizagdo (contratos de gestdo), pelas suas relagdes diretas com a diretriz de cogestdo*°.

Os conceitos da PNH articulam-se visando a analise e a reorganizagdo desses espacos €
processos de trabalho, conforme a especificidade dos servigos e propondo essencialmente
transformacdes nas relacGes sociais que envolvem usudrios, trabalhadores e gestores em sua
experiéncia cotidiana de interacdo, organizacdo e conducdo, para que ocorram transformacdes
importantes nas formas de produzir e prestar servigos*.

Os principais conceitos da PNH no campo hospitalar se baseiam em:

e Acolhimento com Classificagdo de Risco — reorganiza o servi¢co de salde a partir da
reflexdo e problematizacdo dos processos de trabalho, de modo a possibilitar a intervencéo
de toda a equipe multiprofissional encarregada da escuta e resolugdo dos problemas do
usuario, avaliando o risco e a vulnerabilidade para a priorizacdo dos casos através de

protocolos cientificos padronizados.
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Clinica Ampliada - dispositivo de atencdo a saude, centrado nas necessidades singulares de
cada usuario e no seu contexto, que incorpora e articula um diversificado conjunto de
saberes, responsabilidades e praticas para potencializar a capacidade de atuacdo dos
profissionais, assegurando maior envolvimento e resolutividade na abordagem dos
problemas de satde por meio da implantacdo das equipes de referéncia, construcdo de
vinculo e elaboracdo de projetos terapéuticos compartilnados com os usuarios buscando
ampliar os recursos de intervencdo sobre o processo saude/ doenga.

Projeto Terapéutico Singular (PTS) - conjunto de propostas de condutas terapéuticas
articuladas, para um sujeito, resultado da discussdo de uma equipe interdisciplinar, com
apoio matricial, se necessario. O espaco é privilegiado para a equipe construir a articulacao
dos diversos recursos de intervencdo que ela dispBe (percebendo que em cada momento
alguns terdo mais relevancia que outros). O Projeto Terapéutico Singular®® é composto por
04 (quatro) momentos: ’diagnostico”: com olhares na dimensao organica, psicologica, social
e contexto singular em estudo; “a definicdo de metas™: disposta em uma linha de tempo de
gestdo da clinica, incluindo a negociacdo das propostas de intervencdo com o sujeito
doente”; “a divisdo de responsabilidade e tarefas”: entre os membros da equipe e; “a
reavaliagdo” na qual se concretiza a gestdo do PTS, através de avaliacdo e correcdo de
trajetorias.

Equipe de Referéncia - profissionais que se responsabilizam pela atencdo continua aos
pacientes, compartilhando saberes e praticas, ampliando as possibilidades técnicas e
estruturais do servico.

Apoio Matricial — participa do cuidado em situacdes pontuais; avalia e negocia a proposta
terapéutica com a equipe de referéncia.

Ambiéncia - Este dispositivo contribui na mudanca das relacbes de trabalho com uma
organizacdo de espacos saudaveis e acolhedores. Pessati & Carvalho® ressaltam que o
ambiente dentro do hospital tem potencial para discussdo dos processos de trabalho e
apropriacdo desses espacos que se tornam mais acolhedores. Para esses autores:

[...] quando se propGem mudancas no espaco de uma enfermaria de um hospital, pode-se
aproveitar 0 momento também para mexer no modo como se trabalha e ocupa esse espaco.
O que antes era composto de pequenas areas fragmentadas — posto de enfermagem, sala de
servicos de enfermagem, sala de prescricdo médica — no momento da intervencdo pode
transformar-se numa ampla e funcional estagdo de cuidado compartilhada por todos os
profissionais. A segmentacdo do espaco que expressa um modo de trabalho fragmentado
pode ser alterada, diminuindo- se 0s compartimentos para favorecer uma légica de trabalho
em equipe. Essa € uma mudanca de espago e modo de trabalhar — uma mudanc¢a de
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situacdo — que quando produzida de modo combinado, partilhado com os trabalhadores,
ganha poténcia no sentido de mudancas das praticas®.

Portanto, a ambiéncia permite e provoca a reflexdo nos processos de trabalho e a maneira e
0s modos de operar naquele espaco, contribuindo para a construcao de novas situacdes. Os sujeitos
envolvidos nessa reflexdo podem transformar seus paradigmas, e a ambiéncia passa a ser um dos
dispositivos no processo de mudanga. Assim, as areas de trabalho além de mais adequadas
funcionalmente deverdo proporcionar espagos vivenciais prazerosos*.

Nessa concepcao de trabalho, entende-se que a PNH* tem como finalidade maior provocar
0s debates sobre os processos de trabalho, para produzir mudancas nas relag@es instituidas, instigar

novas composi¢des ou outras possibilidades de ser e trabalhar no &mbito da salde.

O acolhimento como principio da PNH

O modelo de sistema de saude brasileiro se baseia no acolhimento humanizando a
assisténcia®. Acolher, no contexto dos servicos de satide, envolve a recepcéo adequada da clientela,
a escuta da demanda, a busca de formas para compreendé-la e solidarizar-se com ela, e deve ser
realizado por toda equipe de satide, em toda relacio profissional de salide-pessoa em cuidado®. De

acordo com a “Cartilha Acolhimento e Classificagdo de Risco nos Servigos de Urgéncia’:

O acolhimento, como postura e pratica nas acBes de atengdo e gestdo nas unidades de
saude, a partir da analise dos processos de trabalho, favorece a construcdo de relagdo de
confianga entre as equipes de 0s servicos. Possibilita também avangos na alianca entre
usuarios, trabalhadores e gestores da salde em defesa do SUS como uma politica pablica
essencial da e para a populagéo brasileira®®.

Dessa forma, a ideia de acolhimento nos servigos de salde se traduz em uma experiéncia
heterogénea, como o préprio SUS e, para entendé-la, é preciso definir qual acolhimento se pretende
oferecer. Vale ressaltar que, tradicionalmente, a nocdo de acolhimento no campo da salde tem sido

identificada:

Ora como uma dimensdo especial, traduzida em recepgdo administrativa e ambiente
confortavel;

Ora como uma agdo de triagem administrativa e repasse de encaminhamento para servigos
especializados.

As duas nogdes sao importantes, mas entendidas isoladamente dos processos de trabalho em
saude podem ser restritas a uma “acdao pontual, isolada e descomprometida com os processos de

responsabiliza¢do e produgdo de vinculo”, pois com acolhimento muitos servigos de saude:
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Convivem com filas “madrugadoras” na porta, disputando sem critério algum, exceto a
hora da chegada, algumas vagas na manha. E preciso salientar que tais servicos atendem
principalmente os “mais fortes” e ndo os que mais necessitam de assisténcia;

Reproduzem certa forma de lidar com trabalho que privilegia o aspecto da producdo de
procedimentos e atividades em detrimento dos resultados e efeitos para os sujeitos que
estdo sob sua responsabilidade. Muitas vezes, oferecem servicos totalmente incongruentes
com a demanda e acreditam que o seu objeto de trabalho é esta ou aquela doenca ou
procedimento, atribuindo menor importancia a existéncia dos sujeitos em sua complexidade
e sofrimento;

Atendem pessoas com sérios problemas de satide sem, por exemplo, acolhé-las durante um
momento de agravagdo do problema, rompendo o vinculo que é alicerce constitutivo dos
processos de producéo de salde;

Encontram-se muito atarefados, com os profissionais até mesmo exaustos de tanto realizar
atividades, mas ndo conseguem avaliar e interferir nessas atividades de modo a melhor
qualifica-las;

Convivem, os servicos de urgéncia, com casos graves em filas de espera porque nédo
conseguem distinguir riscos®3.

Segundo a Cartilna®®, esses funcionamentos apontam para uma logica que produz mais
adoecimento, na qual, perdura o repasse do problema, com foco na doenca e ndo o sujeito e suas
necessidades. Dai, porque 0 acesso ao servico € feito a partir de filas por ordem de chegada, sem
“avaliagdo do potencial de risco, de agravo ou do grau de sofrimento” Trata-se, pois, de praticas
que, além de comprometerem a eficacia, causam sofrimento desnecessario a trabalhadores e

usuarios do SUS.

Nesse sentido, a proposta do acolhimento, articulada com outras propostas de mudanca no
processo de trabalho e gestdo dos servicos (cogestdo, ambiéncia, clinica ampliada, programa de
formacdo em salde do trabalhador, direitos dos usuarios e a¢des coletivas) é um dos recursos
importantes para a humanizacdo dos servigos de saude.

O acolhimento é um dispositivo que estrutura a relacdo entre a equipe e a populacao e se
define pela capacidade de solidariedade de uma equipe com as demandas do usuario, o que resulta
em uma relacdo humanizada onde se supBe que o mesmo deve acontecer com 0s profissionais
inseridos nessa convivéncia, isto €, que as relagdes nas equipes deveriam se fundamentar também
pelo acolhimento e a valorizagdo do outro. Uma transformacéo positiva nas relacdes de poder
dentro da unidade de salde poderia promover o crescimento e a consolidacdo de boas relac6es entre
médicos, enfermeiros e demais profissionais de saude e, com isso, melhorar a qualidade da

assisténcia e dos cuidados prestados aos usuarios>2.

Nesse sentido, o acolhimento envolve um interesse, uma postura ética e de cuidado, uma

abertura humana empatica e respeitosa ao usuario e concomitantemente identificar riscos e
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vulnerabilidades, eleger prioridades, perceber necessidades clinico-bioldgicas, epidemioldgicas e
psicossociais, 0 que possibilita hierarquizar necessidades quanto ao tempo do cuidado, ou seja,
diferenciar as necessidades mais prementes e menos prementes; distinguir entre necessidades

desiguais e trata-las de acordo com suas caracteristicas®.

O autor Guardini®* afirma que a proposta de acolhimento no Brasil sugere formas de atencio
a demanda espontanea que ndo impliquem apenas aumento do acesso a consultas médicas, mas se
propde a servir de elo entre as necessidades dos usuarios e as vérias possibilidades do cuidado, que

incluem varios profissionais.

Segundo Malta e Merhy®® , o acolhimento, enquanto técnica, implica a construcdo de
ferramentas que contribuam para uma escuta e analise, que identifica solucBes possiveis as
demandas apresentadas. A composi¢do de equipe traduziria a incorporacdo de novos agentes e

alteracOes nos processos de trabalho, relativas as mudangas de como os servi¢os sdo organizados.

Os autores Ramos e Lima® afirmam que o acolhimento pode ser entendido como um
instrumento que humaniza a assisténcia; facilita o acesso efetivamente e permite priorizar casos de
risco ou grupos especificos que devem ser atendidos por determinados programas e permite alterar

0 modelo exclusivo de pronto atendimento.

Tesser et al.>” entendem como ideias de acolhimento sdo retirar o0 médico o papel de Gnico
protagonista do cuidado, ampliar a clinica realizada pelos outros profissionais e incluir outras
abordagens e explicacdes possiveis, que ndo apenas as biomédicas para o processo de adoecimento
e demanda.

Com relacdo as mudancas dos modelos de trabalho e de gestdo dentro do hospital, Cecilio e
Merhy?® discutiram sobre a necessidade de estratégias singulares de forma a favorecé-las. O
trabalho em salde implica a unido entre os diversos profissionais e, na questdo do trabalho em
equipe e multiprofissional, em contraste com a hierarquia de poder intra e intercorporagdes
profissionais, os autores assinalam a preméncia de:

Lidar com a incontornavel divisdo do processo de trabalho no hospital, com as assimétricas
“cotas” de poder associadas aos distintos saberes e aos varios lugares institucionais, com
sua dura légica instrumental e estratégica e, a0 mesmo tempo, propiciar espagos de agir

comunicativo fundamentais para a construgdo de uma equipe mais solidaria, com relagdes
mais horizontalizadas e solidarias para enfrentar o aspero cotidiano do hospital?®.
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Esses autores colocam a importancia do trabalho interdisciplinar na construgédo de um
cuidado humanizado, sem disputas por espacos, onde a concentragcdo de mando fica restrita ao saber

médico.
Humanizacao e Hotelaria

Para Beck e Minuzi: “o cuidado humanizado depende da ateng¢dao de qualidade e resposta
adequada as diferentes demandas por este cuidado, articulando diversos niveis de complexidade,

bem como o retorno para avalia¢io dos efeitos cuidados™2,

Os autores®® ressaltam, ainda, as dimensdes implicadas para dar conta do cuidado. Aliada a
isso, a humanizacdo, como indica a PNH, efetiva-se nas mudancas e discussdes das praticas em
salde a partir delas, ou seja, e se reflete na maneira como se esta e, como se age no cotidiano na

prestacdo de servicos.

Ressalte-se que o usuario, quando busca a unidade, pouco consegue lidar com sua situacéo
de salde, o que pode, por vezes, ser evitado sem maiores intervengdes. A pouca resolutividade por
meios proprios faz com que o cliente se desloque até uma segunda unidade de saude. Diante do
exposto, 0 usuario espera, no minimo, ser bem atendido, acolhido de forma humanizada e integral
por profissional de salde que se importe com seus problemas, e que, ao menos tente esclarecer suas

davidas, compreender seus medos, angustias, incertezas, dando-lhe apoio e aten¢do permanentes.

Segundo Cecilio e Merhy:

O cuidado, de forma idealizada, recebido/vivido pelo paciente é somatério de um grande
nimero de pequenos cuidados parciais que vado se complementando, de maneira mais ou
menos consciente e negociada, entre os varios cuidadores que circulam e produzem a vida
do hospital. Assim, uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas,
de saberes, num processo dialético de complementacdo, mas também de disputa, vao
compondo o que entendemos como cuidado em salde. A maior ou menor integralidade da
atencdo recebida resulta, em boa medida, da forma como se articulam as praticas dos
trabalhadores do hospital?®.

Os autores?® enriquecem o debate ao enfatizar que o processo de cuidado passa pela criagdo
de uma relacdo multiprofissional, assim como também por uma coordenacdo Idgica do cuidado
mais horizontal. Sobretudo, destacam o papel “silencioso” do trabalho da enfermagem no dia a dia,
de prover os insumos destinados ao cuidado, acompanhando e direcionando a realizacéo de exames

complementares, fazendo uma “ponte” com a familia do usuario e coordenando a hotelaria.
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Em relagdo aos hospitais, a oferta de atendimento de qualidade esta relacionada a nova
postura apresentada pelo paciente que: “comecou a questionar e sentir necessidade de que a
empresa hospitalar Ihe oferecesse ndo s6 a cura ou o tratamento, como também a seguranca, o

conforto e, principalmente, o seu bem-estar, o de sua familia e o de seus visitantes”>?.

A tecnologia encontrada nos hospitais, aliada ao atendimento caloroso da hotelaria sdo
apoios imprescindiveis na gestdo hospitalar e o tornam um local de conforto, repouso, tranquilidade

e satisfagdo®2.

O vocabulo “hospitalidade” provém do latino hospitalitate, para designar o ato de hospedar;
hospedagem; a qualidade de hospitaleiro e, por extensdo, o acolhimento afetuoso®®. A palavra
hospitalidade ainda hoje designa o ato de bem receber e hospedar deu origem, também, ao termo

hospital cujo significado remetia ao bom recebimento dos doentes para tratamentos e curas®®.

Taraboulsi defende a hotelaria hospitalar como recurso de humanizagéo das pessoas, capaz

de manter viva a instituicdo de saude:

[...] No contexto global de hoje, existem limites para a consecucdo da produtividade nos
hospitais através da tecnologia, equipamentos e conhecimento técnico-cientifico; porém,
guando esses limites sdo atingidos, s6 ha uma coisa a fazer para melhorar e manter-se no
mercado tdo competitivo: investir na humanizagdo, a Ultima descoberta da tecnologia
moderna (grifos do autor). A hotelaria traz em seu seio a humanizagio das pessoas e do
ambiente hospitalar. Nado ouvir a voz do cliente de salde é detonar a prdpria existéncia.
Abracar a hotelaria hospitalar pode representar a sobrevivéncia da instituicdo de satde. E a
mudanca que ndo causa panico, nem medo; requer somente percepcéo e fé para transformar
comportamentos e condutas. Encarar a hotelaria hospitalar ¢ uma oportunidade de
crescimento inteligente. Ndo ha por que temé-la. Alias, lidamos com as mudangas
constantemente, portanto, a hotelaria deve ser a mdo amiga que se estende para romper
com os paradigmas e estabelecer uma nova concepcdo da relacdo cliente de
salde/hospital.

O hospital € local de acdes complexas, onde as atividades de atendimento, cirurgias, exames,
pronto-socorro, enfermaria e outros ambientes se misturam com a ansiedade, impaciéncia,
desespero, angustia e medo dos pacientes e familiares, e, dessa forma, ha necessidade de equilibrio

emocional entre os profissionais que prestam servicos e as pessoas atendidas por eles®.

A organizagdo pode ser entendida como o resultado da interagdo continua do ser humano
com seu semelhante. Nesse sentido, as limitacdes das pessoas as levam a cooperar entre si para a
producdo de bens e servigos que possam atender as suas necessidades. Essa cooperagdo ocorre na

organizacgéo, na qual as pessoas passam a maior parte do tempo; vivem e trabalham e causa impacto
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sobre a qualidade de suas vidas. No entanto, com a evolug¢do da humanidade, essas organizagoes se
tornaram mais complexas e dinamicas e, com isso, cada vez mais, as pessoas sdo obrigadas a se

especializar e perdem, em nome, dessa especializacéo, suas caracteristicas humanas®:.

Esse equivoco no desempenho das organizacdes se faz presente no ambiente hospitalar,
onde a qualidade dos servicos médico-hospitalares depende efetivamente das pessoas e deixa
entrever a importancia “da valoriza¢ao das pessoas como pessoas para a consecucao dos objetivos

organizacionais”®?.

Nesse sentido, enfatiza-se®? a necessidade de qualificagdo, a importancia do usuario, o

cliente interno (fornecedor e cliente) e a importancia do médico.

A qualificacdo tem sido buscada incessante pelas empresas, calcada em critérios técnicos, o
gue mostra a preocupacdo maior com as habilidades técnicas do que com a iniciativa e o
comprometimento. Ressalta-se que essas habilidades sdo importantes para o processo operacional,
mas podem ser adquiridas com treinamento adequado, mas se o funcionario ndo tiver atitude, de

nada valerdo®%2,

Nas instituicGes de salde, o usuario vem buscar auxilio para o seu problema, sempre com o
emocional abalado, angustiado, com medo, agressivo, fragil, deprimido etc. E, muitas vezes, ele ndo
se da conta dos afetos que recebe nesse momento, pois age inconscientemente. Os profissionais que
estdo em contato com esse usuario devem estar cientes de que aquele comportamento tdo estranho
ndo €, necessariamente, dirigido a eles e somente refletem o estado psiquico daquele momento. E,

ao atendé-lo, precisam ser espontaneos e agir com atitude®4,

A procura por profissionais com iniciativa e atitude torna-se obrigatoria nas instituicGes de
salude. Esses profissionais estdo sempre na linha de frente e, a partir de uma atitude firme,
possibilitam que as promessas de qualidade no atendimento sejam cumpridas, o que vai refletir
“uma sintonia entre o que a alta administragdo preconiza e o que a “linha de frente” esta autorizada

a fazer”,

A importancia do usuéario, atualmente, como dito, ndo pode ser esquecida em nenhum

momento:
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Um cliente é um ser humano de todos os tamanhos e cores. Um cliente é uma crianca que
precisa de ajuda para alcancar um brinquedo em uma prateleira mais alta. Um cliente é um
homem idoso que perdeu a direcdo no labirinto dos corredores de um hospital (grifo
do autor). Um cliente é uma mulher que ndo fala bem o seu idioma e esta explicando o que
precisa da Unica forma que pode. Um cliente € um companheiro de trabalho pedindo a sua
ajuda para que possa prestar servicos ao publico pagante. Contribuinte, paciente, cliente,
pagador de impostos, membro, héspede, sdcio — todos sdo sindbnimos do maior patriménio
gue uma empresa pode ter - o cliente que vem até vocé e paga pelo servico ou produto. O
que é um cliente? O cliente é a razdo de existéncia de sua empresa®®.

A definicdo acima permite inferir que o usuério é o maior patrimoénio do hospital e, nesse
sentido, é importante que os gestores entendam que a humanizacdo dos servigos de saude é a
vantagem que pode fazer a diferenca na conquista dos usuarios e a hotelaria, com seus servicos
adaptados a atividade hospitalar ¢ o “caminho a ser seguido para acoplar qualidade em todas as
fases do processo de atendimento. Afinal, com a competicdo acirrada de hoje, nunca se tem a

segunda chance de causar a primeira impressio”®’.

A valorizacdo da ambiéncia como um dos principios norteadores da humanizacéo requer,
além do apoio institucional, que os profissionais de arquitetura que atuam nas instituicGes de salde
se apropriem da discussao da ambiéncia, articulando a producdo do espaco aos hovos modos de se
produzirem salde e sujeitos. Essas a¢Oes de intervencgdo sistematica e continuada com um coletivo

apoiam os processos de transformagdes nos modos de produzir salide®?.

A humanizacdo dessas acBes e procedimentos cotidianos e, muitas vezes, traumaticos
propde estabelecer vinculo entre os sujeitos, porém exige mudancas de conceitos e quebra de
paradigmas, porém, para que esse novo modo de fazer salde ndo seja centrado somente na
produtividade, mas sim na l6gica mais subjetiva do atendimento prestado e no grau de satisfacdo do
usuario, sdo necessarias mudancas nos processos onde o trabalho é realizado. Humanizar é garantir
a comunicacao clara, ¢ manter a dignidade do outro, é ser ético, € ter a percepcdo do sofrimento, do

medo do desconhecido, da dor e da angustia®.

Na area privada, Boerger* complementa que os hospitais sdo obrigados a desenvolver um
novo perfil de atendimento a fim de garantir a sobrevivéncia da empresa em mercado cada vez mais
competitivo. Para tanto, essas organizacOes estdo implantando, em seu processo de gestdo, bases da
hotelaria hospitalar como forma de diferenciacdo em seus servicos, diferenciacdo essa que €
percebida pelos usuarios e concorrentes como um processo voltado a qualidade e melhoria continua

dos servigos®.



56

Na figura abaixo, mostra-se como a hotelaria se apresenta no hospital atual.
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Fonte:[accessed in 20/12/2014]. Avaiable from:
<http://hotelariahospitalar.com/wp-content/uploads/2012/02/Organograma-Hotelaria-Hospitalar.jpg>.

A valorizagdo na prestacdo de servicos diferenciados e humanizados, onde o paciente € visto
como um sujeito em sua singularidade e integralidade, e a preocupacdo em atender as suas

expectativas e de sua rede social tém grande importancia no cenério da humanizagao.

Channe alerta ainda que:

[...] um usuario insatisfeito faz referéncias negativas ao servico mal prestado. Fidelizar é
necessario em qualquer nego6cio, mas nos ambientes hospitalares temos diferenciagdes.
Alguns tratamentos serdo finalizados, outros ndo, porém todos os momentos em que 0S
usuarios de salide permanecem dentro da Instituicdo serdo lembrados®.

Vale ressaltar, mais uma vez, que o fenbmeno da globalizacdo, consolidado no final do
século XX, é um dos maiores responsaveis pela busca em oferecer produtos e servicos de qualidade,
0 que se reflete, também, nas instituicdes hospitalares, assim como nas empresas em geral,
principalmente, as ligadas a prestacdo de servicos, o que inclui o setor hoteleiro, como comenta

Boerger:


http://hotelariahospitalar.com/wp-content/uploads/2012/02/Organograma-Hotelaria-Hospitalar.jpg
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[...] com a globalizacdo, as mudancas no comportamento e nos valores dos usuarios
constituiram um fator critico para que eles se tornassem cada vez mais exigentes por
possuirem mais experiéncia, serem mais independentes, dificeis de contentar e cada vez
mais preocupados com a qualidade®.

Dessa forma, a globaliza¢do contribuiu para uma reorganizacdo dos padrdes de gestdo, do
consumo e da competitividade e, portanto as mudancas estdo presentes na forma de gerenciamento
das organizacGes responsaveis pela producao de bens e servigos e na demanda, proporcionando uma
nova realidade no mercado, assinalada pela alta competitividade®. Esse usuério “ndio mais procura
apenas os beneficios dos servicos de saude, ele prima também, e muito, pelas vantagens que lhe sdo

oferecidas e que sdo caracterizadas pelo respeito e solidariedade a seu estado fisico e emocional”.

O mesmo autor® acrescenta que o fato de esses usudrios procurarem o hospital em
“momentos de instabilidade emocional, dores, inseguranga, duvidas, reflexdes sobre a vida e a
morte, agressividade, depressdo e outros sentimentos antagonicos que demonstram fragilidade
nessas circunstancias”, confirma a necessidade de um atendimento de qualidade que lhes
proporcione conforto, seguranca e um ambiente hospitalar mais afdvel. Desse modo, aqueles que
procuram os hospitais, a fim de receber algum tipo de tratamento médico, comumente chamados de
pacientes, passam a ser identificados pela expressdo usuarios de salde que possuem necessidades
que devem ser supridas. Portanto, “como usuarios de saude sentem-Se competentes para avaliar o

nivel de atencio que recebem e optar pelo local onde serdo tratados com base nessa avaliagio™.

A gestéo voltada para melhoria e humanizagao dos servicos e atendimento das necessidades
do usuéario, em um ambiente com cultura e clima organizacional favoraveis a integracdo entre as
pessoas € uma gestdo capaz de construir comprometimento entre o individuo e a organizacdo que
Ihe possibilite o exercicio das atividades, acredite e aceite os objetivos e valores definidos por essa
gestdo’®,

Assim sendo, a necessidade de atencdo e investimento no quadro de funcionarios nao se
deve restringir a equipe operacional; alcanca, também, a alta gestdo. Afinal, devido as
caracteristicas apresentadas pelo mercado atual a “gestdo precisa estar aberta e atenta as mudangas,
procurando sempre atingir resultados com inovacdo e flexibilidade”, conseguindo, desse modo,
“estar a frente dos acontecimentos que as tendéncias do mundo globalizado possam apresentar

repentinamente”.

As acOes humanizadas dentro das instituicbes de saude estabelecem e estreitam relacfes

entre profissional-paciente, recepgao-paciente, profissional e equipe e entre profissional-instituicao.
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Os usuérios de saude (enfermos, familiares, acompanhantes, visitantes) sentem-se confiantes
e motivados, quando a solidariedade se apresenta estampada nos semblantes de todos os envolvidos
em seu atendimento. E a humanizag#o, através da hotelaria, mudando condutas e comportamentos,

tornando o hospital um espaco digno para os momentos dificeis de nossos usuarios de saude’*.

A busca pela humanizacao no atendimento hospitalar deve ser perseguida diariamente pelos
responsaveis, funcionérios e prestadores de servigos das Instituicdes de salde. No entanto, para
entender o valor dos servigos de apoio ou hotelaria na percepgdo dos pacientes e acompanhantes, é
fundamental colocar-se no lugar do paciente e observar atentamente cada detalhe do servigo

oferecido com a intencdo de detectar falhas que comprometam o atendimento’.

A Humanizacgao da Saude no estado do Rio de Janeiro

Em 2007, a Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro (SES/RJ) criou a Assessoria de
Humanizacdo, com o objetivo de levar as propostas da Politica de Humanizacdo para todo Estado e
Municipios. Essa Assessoria se encontra ligada ao Gabinete do Secretario de Salde, juntamente

com mais cinco Subsecretarias:

1. Subsecretaria Geral - responsavel pelo Planejamento, Regionalizacdo, Pacto
Interfederativo, Tecnologia da Informacdo, Gestdo Estratégica e Participativa, Qualidade,
Orgamento, Projetos e Programa de Atencéo aos Hospitais do Interior (PAHI).

2. Subsecretaria de Atencdo a Saude (SAS): Superintendéncia de Atencdo Basica, Atencgdo
Especializada, Controle e Avaliacdo, Regulacdo, Assisténcia Farmacéutica.

3. Subsecretaria de Unidades Préprias com Superintendéncia de Contrato de Gestdo e
Superintendéncia de Unidades Prdprias — Hospitais e UPAs.

4. Subsecretaria de Gestdo do Trabalho e Executiva: Superintendéncia de RH, de Pericia
Médica, de Aquisicdo, Servigos, Suprimentos, Armazenamento e Distribuicdo.

5. Assessoria de Humanizacgéo ligada ao Gabinete do Secretario de Saude que atua de
modo transversal as outras Subsecretarias da Secretaria de Estado da Saude. Desde o inicio,
essa Assessoria se voltou ao trabalho de apoio aos Hospitais Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia, em parceria com a Superintendéncia de Unidades Prdprias, entre eles: Hospital

Estadual Rocha Faria, Albert Schweitzer, Carlos Chagas, Getulio Vargas, Azevedo Lima e
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Alberto Torres. Com o tempo incluiram-se alguns Institutos, UPAs, Maternidades Estaduais,
assim como apoio aos municipios.

6. Assessoria Juridica

Como ja dito, a primeira aposta de trabalho foram as unidades de urgéncia e emergéncia,
cujo foco principal era propiciar a criacdo de espacos de discussdo entre gestores e trabalhadores,
com o levantamento de problemas na busca de solugdes. Em especial um dos enfrentamentos era
implantar, nas portas de entrada, o Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR), onde se
avalia a criticidade dos casos e ndo o atendimento por ordem de chegada. Para isso, foram
contratados apoiadores institucionais para viabilizar as propostas da Politica Nacional de
Humanizacdo para os hospitais estaduais, e criada a funcdo de Gerente da Porta de Entrada
responsavel pela sustentacdo e funcionamento do ACCR.

Discutir acolhimento nas unidades significou debater, ndo sé a organizacdo do fluxo de
atendimento na porta de entrada, mas uma forma de priorizar 0s que usuarios mais graves e
repensar o fluxo de cuidado para dentro da unidade. Nesse contexto, acreditou-se ser o acolhimento
um dispositivo para se repensar coletivamente, entre gestores e trabalhadores, a organizagéo de todo
0 servigo dentro da unidade, propiciando uma reflex&do sobre o cuidado prestado, bem como o
tempo resposta as queixas do usuario que adentra as nossas unidades.

Essa discussdo permitiu questionar e trabalhar a estada desse paciente dentro das unidades,
bem como o seu encaminhamento ou a transferéncia de cuidado para servigos de menor
complexidade, ou seja, para as Unidades Basicas de Saude (USB).

O éxito dessa experiéncia levou esta assessoria a ser solicitada, em especial pela Rede de
Urgéncia e Emergéncia, pelos hospitais e servicos de pronto atendimento (SPAS), para discutir e
formar suas equipes para trabalharem com uma porta qualificada, assim como implementar o
Acolhimento e Classificacdo de Risco nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAS).

A partir do surgimento da proposta das UPAs no Estado do Rio de Janeiro, e de forma
articulada, com os apoiadores da Superintendéncia de Atencdo Basica da SES, a equipe de
humanizag&o passa a ser referéncia na formacéo dos profissionais de saude em ACCR, assim como
a debater a garantia da continuidade do cuidado pela atencdo primaria junto as equipes gestoras dos
municipios.

Poder-se-ia chamar a isso de “Acolhimento em Rede” — a preocupagdo com 0 percurso e
cuidado do usuério na rede do SUS. Teixeira’? aborda a importancia da tematica do acolhimento e a

rede de conversagOes e de como essa discussdo de acesso e recepgdo dos usuarios podem qualificar
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ainda mais este dispositivo dentro da saude publica. Nessa linha, torna-se necessario compreender o
que oferece a Rede de Saude do Municipio e regido para o0s devidos encaminhamentos dos usuarios.
Conhecer o papel da cada equipamento de saude, em especial sobre a centralidade no sistema das
Unidades de Aten¢do Basicas de Saude, responsaveis pela “longitudinalidade” do cuidado, ou seja,
por acompanhar a vida das pessoas e coordenar o seu cuidado em dado territorio.

Dessa mesma forma, apds a passagem pelos hospitais, se fez necessario, também, garantir a
continuidade de tratamento com o encaminhamento para a atencdo béasica e especializada do
Municipio. Nesse sentido, a discussao do Acolhimento na Atencdo Basica € muito importante, pois
fala da maneira como se pode receber e cuidar da populacéo.

No caderno de Atencdo Basica do Ministério da Saude, como visto anteriormente, o
“acolhimento” ¢ uma pratica presente em todas as relagcdes de cuidados, nos atos de receber e
escutar pessoas, podendo acontecer de formas variadas. Em outras palavras, ele ndo € a priori, algo
bom ou ruim, mas sim uma prética cotidiana construtiva nas relagdes de cuidado. A atencdo béasica
corresponsavel pelo cuidado de seus usuarios é capaz de intervir sobre dada realidade, diminuir o
adoecimento da populacéo, e reduzir o nimero de internagdes nos hospitais, além de produzir satde
e vida.

No Rio de Janeiro, diante da necessidade de criar um ambiente favordvel e promover
mudangas imprescindiveis ao cuidado nas suas unidades hospitalares, a SES iniciou um trabalho de
melhoria e mudanga na gestdo do cuidado, a partir de 2011, com o Projeto de Hotelaria e Gestdo do
Cuidado nas Unidades Hospitalares da SES. Para tanto, colocou grande poténcia para estruturar o
trabalho dentro das Unidades. Essa iniciativa visou a mudanca dos conceitos estruturais no modo de
cuidar, onde o modelo predominante é focado no médico e na doenga e ndo no paciente e na sua

singularidade. Para tanto, a SES aposta nos dispositivos e nas diretrizes da PNH.

A ampliacéo do projeto

Embora, inicialmente a proposta fosse trabalhar com frentes estruturadas (Conforto e
Seguranca do Usuério, Lavanderia e Rouparia, Servico de Nutricdo e Dietética, Servico de
Higiene'®), observou-se a necessidade de ampliar esse projeto de modo que se pudesse tornar
dispositivo ou ferramenta para o debate sobre a Gestdo do Cuidado com os profissionais e gestores,

de forma a potencializar as acfes ndo sé da hotelaria, como a organizagdo dos processos internos de
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trabalho e 0 modo de Cuidar que se realiza nas unidades. As diretrizes e dispositivos no campo da
Humanizagdo apostam em espagos de construgdo colegiada (Cogestédo), e na organizagdo do
cuidado por equipes de referéncia com responsabilidade e vinculo (Clinica Ampliada). No entanto,
essas ideias-conceitos da PNH*® ndo trazem em si o como fazer, ou realizar. A hotelaria’® como
dispositivo capaz de trazer um diagnostico sobre a situacdo da assisténcia e dos processos de
trabalho interno aos hospitais pode ser um caminho de abertura dos espagos de construcdo e

mudanca do cuidado junto aos profissionais.

Instrumento de Avaliacdo

A necessidade de padronizacdo dos trabalhos levou a confecgdo de um instrumento de
avaliacdo para o Monitoramento das Unidades. Esse instrumento foi dividido em 04 frentes:
Processos (avalia toda parte documental — protocolos e rotinas do servico), Assisténcia (avalia o
cuidado prestado ao paciente e as rotinas para dar seguranga ao paciente), Hotelaria (avalia a
limpeza, equipamentos e interface de alguns servicos — nutricdo, manutencdo etc.) e Precaucdes
(como estdo instituidas as Normas de seguranca do paciente). Cada uma dessas frentes é composta

por perguntas com padrdes que direcionam os avaliadores.

A aplicagdo desse instrumento é realizada bimensalmente e os percentuais alcancados e as
“ndo conformidades” geram diagnoéstico sobre a situagdo das unidades de internagéo. Essas analises
sdo discutidas com os coordenadores e gerentes da unidade para trabalhar e providenciar as

melhorias e mudancas necessarias.

Implementacéo do Projeto Hotelaria

Enquanto coordenadora da assessoria de Humanizacdo, participei ativamente de todas as
etapas deste projeto, pois durante as visitas as Unidades sentia a necessidade de um cuidado mais
centrado no paciente e em suas necessidades. Bem como a necessidade de revisar e buscar
alternativas para mudar algumas estruturas existentes e que do ponto de vista da Humanizacao
estava aqguém do que entendiamos como boas préaticas de Cuidado. Verificamos a existéncia de
escalas verticais de todos os profissionais de Saude, com isso o vinculo e a responsabilizacdo para

com os pacientes deixava muito, a desejar visto que ndo havia a continuidade do cuidado.
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Diante dessa constatacdo fizemos reunifes com a equipe para elaborarmos e pensarmos em
implantar um Projeto de Hotelaria para dar melhores condigdes de cuidado aos pacientes, optou-se
pelos hospitais que possuiam as grandes emergéncias. A fim de estruturar o Projeto de Hotelaria nas
unidades hospitalares e fazer parte da equipe foram contratadas duas consultoras com formacgédo em
Enfermagem e experiéncia em Gestdo Hospitalar em hospitais no SUS do interior de Sao Paulo.
Foram realizadas visitas as unidades estaduais de Urgéncia e Emergéncia para um primeiro
reconhecimento da realidade no Rio de Janeiro. De maneira geral, observou-se a inexisténcia das
rotinas de trabalho dos profissionais de saude, de fluxos definidos sobre os servigos de apoio
(rouparia, lavanderia, nutricdo e higienizagdo), de ambiéncia adequada e funcional ao trabalho de
cuidado dos pacientes. No campo da Gestdo da Clinica, equipes verticais, com plantdes de 24h
dificultavam a responsabilizacdo e o vinculo necessario ao cuidado dos pacientes, em especial, a
pouca organizagdo e protagonismo do trabalho da enfermagem, enquanto gestora do cuidado nos
hospitais. Além disso, inexistia equipes multiprofissionais, horizontais e de referéncia, e de equipes
de apoio matricial de retaguarda, que realizassem o cuidado, a discussdo dos casos e se

responsabilizassem por toda a linha de cuidado dos pacientes.

O olhar externo das consultoras apresentou, para o grupo da Assessoria de Humanizacéo, a
falta de zelo nas unidades em relacdo a mobilia (cadeiras velhas e rasgadas, camas quebradas,
quando havia no estoque mobiliario para reposicdo), falta de limpeza dos espacos, desrespeito as
normas da vigilancia sanitaria em relacdo a guarda de alimentos junto a medicagdes (geladeiras de
medicamentos, postos de enfermagem), existéncia de grandes estoques nos postos de enfermagem
dificultando o controle da administracdo e da evasdo dos mesmos. Os carros de emergéncia
apresentavam-se com sujidade visivel com medicacdo vencida e sem padronizacdo. Ndo havia
nenhum mecanismo de conferencia e limpeza dos mesmos. Os espacos para descanso dos
funcionarios eram inapropriados, sujos e desorganizados, bem como a guarda de pertences em

armaérios individualizados, dificultando o uso por outro profissional.

Para acompanhar essas Consultoras, a Assessoria de Humanizacdo selecionou as pessoas
que ficaram responsaveis pelo andamento deste projeto, contratando externamente um farmacéutico

e uma nutricionista e mobilizando dentre sua equipe um enfermeiro e uma assistente social.

Inicialmente, esta equipe, sempre acompanhada pela consultora externa, visitou as unidades
para observar seu funcionamento, sua organizacdo, a ambiéncia, as rotinas da enfermagem e 0s

servigos de nutrigdo. Durante estas visitas, sempre acompanhados pelos profissionais das unidades,



63

fizemos nossas observagdes e analises, discutindo e orientando esses profissionais em relagdo ao
trabalho a ser desenvolvido em cada uma das areas, buscando entender e atender as necessidades
desses profissionais também. Detectamos quais as principais acdes e medidas que deveriam ser
tomadas, assim como as modificacGes necessarias para atendermos minimamente as expectativas
existentes em relacéo ao projeto e propor melhorias para a mudanca no jeito de cuidar. Em relagéo a
ambiéncia, mudancas foram propostas, pois a retirada de grades de protecdo nas recepgdes era
considerada imprescindivel para protecdo e para a quebra desse paradigma muita discussdo foi
necessaria. A partir dessas visitas e das analises, levamos para a Superintendéncia de Unidades
Proprias as observagdes realizadas e a proposta do projeto tendo como foco a melhoria e
Humanizacgéo na Qualidade da Assisténcia. Pactuou-se como seriam efetivadas as mudancas e como
seria a execucdo desse processo numa parceria entre a Assessoria de Humanizacdo e a
Superintendéncia de Unidades Proprias, os Diretores Gerais, 0s Diretores Médicos e
Administrativos, as Chefias de Enfermagem e Nutri¢do, discutindo como seria a implantacéo deste
projeto. Durante essa apresentacdo e pactuacao da execucdo do Projeto, foi solicitado aos Diretores
a indicacdo de profissionais que seriam 0s responsaveis internos para a execucao do Projeto e que
atuariam juntamente com equipe de Hotelaria da Assessoria de Humanizagdo. Prioritariamente,
solicitamos que esse profissional fosse um enfermeiro pela sua formacgdo e entendimento sobre
Normas e Rotinas de enfermagem, CCIH, Esterilizacdo, Higienizacdo e o Cuidado propriamente
dito. Estes indicados foram capacitados pelas consultoras e pela equipe, e foram acompanhados

durante o inicio do desenvolvimento do trabalho, em suas unidades.

Diversas reunides foram realizadas entre a equipe central e os responsaveis pelo projeto nas
unidades para entendimento da maneira pela qual seriam realizadas as mudancas e a reorganizacéo

dos processos de trabalho nas unidades, consideradas indispensaveis.

Notamos muita dificuldade de compreensdo com relacdo a maneira pela qual o trabalho
deveria ser executado por parte dos profissionais escolhidos pelos gestores locais e evidenciamos a
necessidade de um instrumento/roteiro que norteasse as a¢oes. A partir da realidade encontrada e
das discussbes com o0s responsaveis pelo projeto dentro dos hospitais, foi elaborado um
instrumento/roteiro béasico para auxiliar o profissional da unidade no monitoramento, e na
implementacdo das agcdes e das mudangas propostas no Projeto. Para as propostas de mudangas na

ambiéncia e retirada de grades e colocacao de quadros de avisos a contribuicdo da equipe de Design
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da SES foi fundamental. Coube a equipe de hotelaria da SES acompanhar todo este processo,

intermediando o didlogo entre as Unidades e a SES.

Diante da necessidade de padronizar e uniformizar de comum acordo quanto a utilizacdo de

um instrumento de avaliacdo Unico para as unidades, apresentamos o roteiro para 0 Monitoramento

das Unidades. Esse roteiro trabalha com 04 grandes frentes:
» Processos (Avalia toda parte documental e de rotinas do servico),

« Assisténcia (Avalia o cuidado prestado ao paciente e as rotinas para a Seguranca do

mesmo),
« Hotelaria (Avalia a limpeza, equipamentos e a interface com alguns servigos)
« Precaucdes (existéncia e implementacdo de Normas de Seguranca do paciente),

Cada uma dessas frentes € composta por perguntas e cada uma delas composta por
padrdes estruturados que direcionam os avaliadores. Estando em conformidade com os padrfes
estabelecidos é atribuida uma letra (de A a E) a qual € estabelecida um percentual que varia de (0 —
100%).

A aplicacéo desse roteiro foi realizada bimestralmente, os percentuais alcangados assim como
as ndo conformidades sdo foram discutidos com os coordenadores e gerentes das unidades, de
forma a se trabalhar e providenciar as melhorias e mudancas necessarias da unidade. Os roteiros

aplicados e as discussdes realizadas geraram os relatérios objetos deste estudo.
Discussoes

Durante toda a implementacdo deste projeto piloto nos quatro hospitais escolhidos, foram
realizadas diversas reunides no intuito de discutir com os varios agentes inseridos neste processo,
além de outros setores da SES, tais como a Superintendéncia e a Subsecretaria de Unidades
Proprias, atentando para o principio da transversalidade preconizada pela PNH. Dentro dos
hospitais, as discussdes envolveram diferentes atores, tais como Chefias e coordenacbes de
Enfermagem, Nutricdo, Administracdo, equipe medica, CCIH, Servicos Gerais, Lavanderia entre

outros.

Estes debates foram muito produtivos, no intuito de elucidar questdes e davidas que as

equipes por ventura pudessem ter, sendo que a equipe de Hotelaria da Assessoria de Humanizagao



65

sempre esteve presente, acompanhando este processo. Além disso, havia um espaco para a
resolucédo de conflitos e resisténcias de ambas as partes, chegando a um consenso e ao surgimento

de novas formas de processos e rotinas de funcionamento.

Um desses exemplos foram as discussdes com relagdo ao gerenciamento do enxoval que
evoluiram de maneira que foi possivel organizar e criar o servigo de camareiras e rouparias satélites,
facilitando a distribuicdo e o controle do enxoval da instituigdo, principalmente nas emergencias,

com isso deixamos de encontrar pacientes com roupas trazidas de casa e/ou sem o uso das mesmas.

Outro resultado destes debates foi 0 momento em que nds evidenciamos a necessidade da
retirada das grades de acesso dos familiares aos colaboradores, que criava uma barreira entre eles e
levando muitas vezes a conflitos desnecessarios, para isso fez-se necessario ampla discussédo, ou

seja, quebra de paradigmas em relacdo a essa “protecdo”.

Apds varias reunides colegiadas e debates realizados entre a equipe multiprofissional, alguns
gerentes de enfermagem chegaram a usar o monitoramento (percentuais alcancados) como uma
ferramenta para avaliar o desenvolvimento do trabalho dos coordenadores de enfermagem de cada

unidade.
Gestao do Cuidado

Outra questdo importante evidenciada por essa Assessoria foi a necessidade de estruturar e
melhorar os servigos e discutir um novo modo de fazer a Gestdo do Cuidado ou seja apostar numa

nova forma de organizacao do cuidado.

O desenvolvimento desse trabalho contou com um grupo que realizou apoio institucional nos
Hospitais Estaduais e que fez a discussdo da Gestdo do Cuidado. Este espago de discussao
propiciou uma reflexdo sobre a Gestao da Clinica e 0 modo de Cuidar. Entendendo que a Gestéo da
Clinica, é uma area da competéncia profissional que representa um conjunto de capacidades que
possibilitam a organizacdo do cuidado seguro e de qualidade, considerando necessidades e riscos
apresentados pelos pacientes, por meio da utilizacdo de arranjos que permitam construcdo de
vinculo, trabalho em equipe, responsabilizacdo e socializacdo de informacdes, esse dispositivo tem
provocado a discussdo dos processos de trabalho com as equipes Cuidadoras, promovendo

mudangas nas rotinas de trabalho.

A primeira etapa - fazer o diagndstico da unidade, levantar a geografia assistencial dessa

unidade por eixo da emergéncia - de maneira a explicar quantos pacientes entravam na unidade
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pelo eixo vermelho e eixo azul, qual a porcentagem por risco, tanto dos que chegavam por meios
préprios, como 0s que sdo trazidos por ambulancias. E também quais eram as areas programaticas
do municipio do Rio, assim como dos demais municipios que tinham maior predominancia de
atendimento (o que auxiliaria a discussdo com 0s gestores das outras esferas), o quantitativo de
atendimento do ambulatério, o nimero de internagdes e 0 nimero de cirurgias por eixo assistencial.
Verificou-se grande avanco para essas unidades, pois ndo possuiam um histérico dessas
informacdes. Nesse sentido, houve facilidade operacional, visto que os hospitais ja possuiam suas

portas de entrada informatizadas.

A segunda etapa - organizar um estudo sobre os processos de trabalho na emergéncia
por estacdo de cuidado- para discutir a gestdo desse processo, ou seja de que maneira 0S
profissionais desempenhavam as suas acdes dentro dessas estagées de cuidados, ou seja 0 que era

desenvolvido em cada um desses espagos.

Por exemplo, as estacbes de Cuidado ou Unidade de produgdo sdo os lugares onde se

produzem atos de intervencdo sobre um determinado problema de saude:

Sala Vermelha atendimento aos pacientes com maior grau de criticidade, ou seja pacientes
instaveis hemodinamicamente e com risco de morte nessa area sao atendidos pacientes em Parada
Cardiorespiratéria, atendimento ao Politraumatizado, acidentados de transito, baleados e outros,

também s3o realizadas suturas e até mesmo de pequenos procedimentos cirurgicos.

Sala Amarela apds o paceinte ser estabilizado na sala Vermelha esses sao encaminhados a
essa area, local esse muito semelhante a uma UTI com pacientes que requerem cuiddos intensivos e

vigilancia continua e,

Sala Verde local de paceintes estaveis sem gravidade que aguardam internages e ou

resultados de exames para 0 seu problema para posterior encaminhamento.

Foi realizado um levantamento das equipes que trabalhavam em cada uma dessas areas
(suas especializagdes e habilidades), a existencia de protocolos clinicos, Multiprofissional e até

mesmo o perfil dos pacientes internados.

Em relagdo aos equipamentes para suporte de vida, foi realizado um levantamento para

verificar se cada uma das areas estavam equipadas de acordo com as necessidades e a criticidade
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dos pacientes, até mesmo os estoques de medicamentos e insumos para o atendimento a cada uma
das areas, assim como a interface entre essas estagdes de Cuidado com outras (UTI, Centro

Cirurgico e Unidades de Internagdo) para a tranferencia desse pacientes.

A terceira etapa - formacdo de linhas de cuidado — e, para isso, foi necessaria a
identificacdo da unidade hospitalar como o elemento estrutural do sistema no Rio de Janeiro, a
estratificacdo de risco, as equipes multiprofissionais com atuacdo interdisciplinar, a
responsabilizacdo final da unidade basica em relacdo ao usuério, a gestdo do projeto terapéutico e a
garantia de referéncia/contra referéncia qualificada entre os diferentes setores. A dificuldade da
integracdo entre as esferas € um fator que dificulta a continuidade do trabalho, ou seja, fazer a

transferéncia de cuidado entre as InstituicGes.

A quarta e Ultima etapa - organizar a saida do paciente através da transferéncia de

cuidado - utilizando como base o levantamento da geografia assistencial e pactuacdes com a rede.

Enfim, foi realizado um estudo para possibilitar a essa Assessoria a discussdo e a sobre as

linhas de cuidado do paciente inicialmente dentro do ambito hospitalar desta unidade.

Com relacdo ao NAQH" e a seus movimentos, estes possibilitaram a andlise e a avaliagéo
das atividades internas e externas da unidade, conhecer e reconhecer sua geografia e analisar onde
estdo os nos®, para que se possa buscar parcerias e/ou alternativas de forma a promover a
transferéncia do cuidado dos usuérios, assim como desenvolver o processo de trabalho
interdisciplinar dentro das unidades, implementando o Projeto Terapéutico Singular, a Clinica
Ampliada e os Colegiados, que tém como aposta na sua estrutura de composicao a alta gestdo e 0s
profissionais da ponta que tém maior sensibilidade e conhecem os principais problemas dentro de
cada uma das areas por onde passa esse paciente, sendo a oportunidade de pactuar a resolucéo dos

mesmaos.

Inicialmente, foram convidados para compor esse nucleo, representantes da Direcdo, da
Coordenacdo da emergéncia (Médica e Enfermagem), do NIR, da Coordenacdo do ACCR, da
Coordenacéo do servico social, ouvidoria e posteriormente, outros atores da unidade conforme a
demanda de trabalho. Entretanto, percebeu-se que seria necessario que esse nucleo tivesse uma
melhor interface com a SES/RJ. Logo, um grupo técnico matricial da SES foi formado para

participar das reunides do NAQH. Esse grupo foi composto por algumas subsecretarias que
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pactuaram em auxiliar as unidades de uma forma mais técnica e ajudar os gestores a ter uma

resposta mais rapida e precisa da SES, conforme a demanda de trabalho.

Utilizamos também, uma ferramenta de Gestdo chamada KanBan, usada pela Toyota para
controlar o seu processo de producdo de forma visual. Tal instrumento foi adaptado para a area da
salde para que todos os profissionais atentassem ao tempo de permanéncia dos pacientes e quais
eram as maiores dificuldades. Foram realizadas capacitacbes para todos os profissionais da
emergéncia, com a ajuda das unidades, a fim de explicar o funcionamento dessa ferramenta e como
ela ajudaria a levantar os motivos das médias de permanéncia excederam as expectativas e buscar as

solugdes para diminuir o numero de pacientes nesses ambientes.

A utilizacdo dessa ferramenta serviu para iniciarmos a discussdo dos pacientes de forma
multiprofissional, para que se tentasse uma melhoria na gestdo do cuidado individual, objetivando
potencializar a interface entre 0s setores para conseguir as melhorias na gestdo dos leitos e,

principalmente, estimular o trabalho multiprofissional.

Com relagdo aos percentuais de desempenho alcancados, a partir do monitoramento
executado, estes eram discutidos e validados com as Chefias de Enfermagem e Coordenadores da
Unidade para as devidas correcfes. Estes resultados geraram os relatéorios que eram enviados
bimestralmente para a Direcdo do hospital, para a Superintendéncia e para a Subsecretaria de
Unidades Proprias e para a equipe de Hotelaria da Assessoria de Humanizacao, que acompanhava o
andamento do projeto nas unidades, apoiando e discutindo as solucdes em conjunto. Foram estes
mesmos relatorios que subsidiaram este estudo, no que concerne a implantacdo do projeto de

Hotelaria nas unidades estaduais de salde.

Para exercer a clinica, é necessario que os valores e posturas dos profissionais sejam
mudados diante dos usuarios e reconhecer 0 outro como sujeito e ndo como objeto das intervencgdes
em salde.

Como destaca Cunha’™, profissionais de satde estdo mais acostumados a falar do que a
ouvir. Com certo grau de autoritarismo, orientam enfaticamente os pacientes sobre o que fazer e
evitar, tratando-os, muitas vezes, como criangas.

E quando as orientacdes /ordens ndo sdo seguidas, ou 0 paciente tem outras prioridades, 0s

profissionais, muitas vezes, se irritam, de forma inconsciente, o que dificulta ainda mais o dialogo e



69

a possibilidade de uma proposta terapéutica pactuada com o paciente. Esses autores destacam a
importancia de produzir corresponsabilidade e néo culpa.

Para Campos’®, a autonomia dos sujeitos ¢ a capacidade de participar da construcdo das
regras e normas da sociedade, estabelecer contratos sociais com outros sujeitos, compreendendo,
refletindo e agindo sobre si e sobre o contexto onde estd inserido. E sempre uma construgio
gradativa e relativa, uma vez que ela depende de fatores sobre os quais se tém compreenséo e
capacidade de intervenc@es parciais.

Nessa perspectiva, autonomia do sujeito é entendida como a capacidade dos pacientes, das
familias e das comunidades de cuidarem de si mesmos, lidando com suas proprias dependéncias e
com situagbes que a eles se apresentam (e ndo como liberdade absoluta ou contrario de
dependéncia). “Sujeitos autdbnomos seriam, em tese, mais capazes de lidar com relagdes de
dependéncia e para administrar conflitos de forma positiva para si mesmos e para o coletivo”’>.

Outra tradugio para ganho em autonomia é “empoderamento”’>4. Seria o trabalho em satide
contribuindo para aumentar o poder dos usuarios. Outros autores, como Dias’® e Silva et al.”’,
cunharam o termo “capacidade de autocuidado”.

Para Campos™, os sujeitos elaboram conhecimentos com base na propria experiéncia,
realizando comparagdes e através da reflexdo. Com isso, tentam compreender 0 mundo e si mesmos
para poder interferir no mundo, que o fazem atraves das préaticas cotidianas, do trabalho.

Como Campos”™ destaca, a ideia de responsabilizagdo sobre o cuidado clinico, de
estabelecimento de compromissos e contratos sociais entre os profissionais de saude e a populacéo
ndo tem sido, infelizmente, a regra dos servicos de salude brasileiros. O compromisso ético-politico
com a defesa radical da vida individual e coletiva ndo tem sido, na maioria dos casos, priorizado.
Merhy®” destaca que, em geral, ha mais queixas dos usuarios em relacio a falta de interesse e de
responsabilizacdo dos diferentes servicos em torno de si e do seu problema do que em relacdo a
falta de conhecimentos tecnoldgicos. Os usuarios, na grande maioria das vezes, sentem-se
inseguros, desinformados, desamparados, desprotegidos, desrespeitados e desprezados.

Para que as mudancas propostas sejam efetivadas nas instituicGes de saude tradicionais, esse

novo paradigma esta representado na insercdo da hotelaria hospitalar, tendo em vista que as

“Empoderamento ou empowerment, em inglés, significa uma acéo coletiva desenvolvida pelos individuos quando
participam de espacos privilegiados de decisfes, de consciéncia social dos direitos sociais. Essa consciéncia ultrapassa a
tomada de iniciativa individual de conhecimento e superacdo de uma realidade em que se encontra. O empoderamento
possibilita a aquisi¢do da emancipacao individual e também da consciéncia coletiva necessaria para a superagdo da
dependéncia social e dominagdo politica. O empoderamento devolve poder e dignidade a quem desejar o estatuto de
cidadania, e principalmente a liberdade de decidir e controlar seu préprio destino com responsabilidade e respeito ao
outro.
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referidas mudangas buscam terapias alternativas, a proximidade dos familiares no dia a dia do
paciente internado e a humanizacdo dos servigos com um unico objetivo: contribuir na cura do
paciente.

Os hospitais estdo gradualmente transformados em instituicdes mais eficientes e humanas,
em ambientes confortaveis e terapéuticos, que adotam por modelo hotéis e ndo fabricas ou oficinas
mecénicas, com alimentagdo sadia e nutritiva, membros da familia incluidos na assisténcia ao
paciente e outras sensiveis melhorias desse tipo’®.

Alguns outros projetos passam a ser propostos por esta Assessoria de Humanizacdo da SES,
de modo a melhorar e garantir o acesso a informacao pelos usuérios e seus familiares. Dentre eles,

destacam-se o projeto de acolhimento & familia e o projeto de hotelaria, objeto deste estudo.

Gestdo do Cuidado em Saude

Carvalho®® ressalta que o hospital deve investir em um ambiente de hospedagem,
considerando o paciente e sua familia como usuarios, sem perder seu foco principal: o tratamento e
a assisténcia.

Para Berwick®, a atuacdo dos programas de qualidade e exceléncia em unidades
hospitalares nao estd focada diretamente no ato clinico, no atendimento em si, mas “tem sua
importancia esta realizacdo, mas o grande foco € uma gestdo simples e altamente profissional,
gerindo o sistema hospitalar com competéncia e agilizando o seu funcionamento”.

As unidades hospitalares possuem indicadores diversos para a afericdo da qualidade e,
também, da exceléncia de seus servicos, sendo alguns dos mais comuns a afericdo da taxa de
mortalidade, o tempo de permanéncia na instituicdo, a taxa de readmissdo imediata, a de infec¢do
hospitalar e, também, os dados relacionado a complicagdes cirdrgicas e percentual de cesareas®.

Para Capra’®: “a finalidade basica de qualquer terapia sera restabelecer o equilibrio do
paciente, envolvendo tratamentos em varios niveis do sistema corpo/mente, 0 que ira exigir um
esfor¢co de equipe multidisciplinar”. Essas novas terapias de assisténcia a satde requerem novas

qualificacdes que, antes ndo estavam associadas a medicina como:

e Revisdes de rotinas institucionais e processos de trabalho;
e ReorganizacOes de espagos e infraestrutura;

e Revisdes de contratos de terceirizados (apoio);
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e Revisdo e aquisicdo de mobiliario, equipamentos, enxovais, entre outros.

Diante da necessidade de discutir, estruturar e melhorar os servigos de satde para dentro dos
hospitais, a Assessoria de Humanizagdo vem apostando em uma nova forma de organizagdo do
trabalho, para o que conta com o grupo de apoiadores institucionais que criam e proporcionam
espacos para debates e operacionalizacéo sobre a Gestdo do Cuidado e a Gestdo da Clinica.

Segundo o Manual do Consorcio Brasileiro de Acreditagdo, 2000%’, a Gestdo do Cuidado é
composta de atividades que incluem: planejar e prestar assisténcia a cada paciente; monitorar o
paciente no entendimento dos resultados do cuidado; modificar o cuidado quando necessario;
prestar o cuidado e planejar o acompanhamento.

Para outros autores®, a defini¢io do cuidado ¢ indissocidvel de sua integralidade. “E o
tratar, o respeitar, o acolher, o atender o ser humano em seu sofrimento, em grande medida fruto de
sua fragilidade social”.

A Gestdo da Clinica, por sua vez, é uma area da competéncia profissional que representa um
conjunto de capacidades que possibilitam a organizacdo do cuidado seguro e de qualidade,
considerando necessidades e riscos apresentados pelos pacientes, por meio da utilizag&o de arranjos
que permitam constru¢do de vinculo, trabalho em equipe, responsabilizacdo e socializagdo de
informacdes.

Mendes®! define Gestdo Clinica como um conjunto de tecnologias de microgestio dos
servicos de saude, visando melhorar a qualidade do cuidado. Isto significa assegurar padrdes
clinicos 6timos, diminuir riscos, aumentar a eficiéncia e a efetividade da assisténcia. A integralidade
da atencdo é um eixo prioritario no cuidado e esta estruturado em redes assistenciais que articulam
dimensdes clinicas, funcionais, normativas e sistémicas em sua operacionalizacdo e tem a gestdo da
clinica como ferramenta para agregar resolutividade no sistema de salde, através de instrumentos
tecnoldgicos que permitem integrar os diversos pontos de atencao a salde.

Nesse sentido, gestdo clinica envolve gestdo da utilizacdo de procedimentos clinicos,
perfilizacdo da clinica, gestdo da patologia, gestdo de casos, listas de espera e procedimentos
expectantes, sistemas integrados de informacdo, revisdo do usuario (Ouvidoria) e protocolos /
diretrizes clinicas de atencdo a salde. Mendes® define gestdo da utilizagdo de procedimentos
clinicos como um conjunto de técnicas de revisdo destinado a reduzir as incertezas das praticas
médica.

Em 2011, o Ministério da Salde lancou a Portaria 2395%, para Organizar o Componente

Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), desde a
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entrada do paciente até sua saida, garantindo assisténcia integral pela rede. Definiu-se que as
unidades participantes da RUE (Rede de Urgéncia Emergéncia) implantariam o Nucleo de Acesso a
Qualidade Hospitalar (NAQH) que tem como proposta discutir 0s processos e propor mudancas
internas, com o apoio matricial do Ministério da Salde, que discute a rede com as demais esferas.
Através da Portaria 166373, que dispde sobre o programa SOS Emergéncia no ambito da Rede de
Atencéo as Urgéncias e Emergéncias o NAQH, torna-se de fundamental importancia dentro dessas
unidades, bem como a constitui¢cdo do mesmo.

Reconhecendo 0 NAQH como um espaco importante de encontro, capaz de provocar
discusséo dos processos de trabalho com as equipes cuidadoras, promovendo mudancgas nas rotinas
de trabalho, a Assessoria de Humanizacdo vem apoiando a instauracdo dos ndcleos nos hospitais
estaduais, no entanto, de todos, somente o HEAS — Hospital Estadual Albert Schweitzer, esta
inserido no projeto SOS Emergéncia do MS.

Inicialmente, foram convidados para compor esse nucleo, representantes da Direcdo, da
Coordenacdo da emergéncia (Médica e Enfermagem), do NIR, da Coordenacdo do ACCR
(Acolhimento com Classificacdo de Risco) da Coordenacdo do servico social, ouvidoria e
posteriormente, outros atores da unidade conforme a demanda de trabalho. Os NAQHSs comecaram
com o apoio matricial de alguns setores da SES com a proposta de elaboracéo de um plano de acéo

que contempla 04 (quatro) grandes etapas.

Emergéncias e Sistema Kanban

Associado a esses movimentos, passou-se a utilizar nas Emergéncias o Kanban, que é uma
ferramenta de Gestdo usada para controlar o processo de producédo de forma visual. O Sistema
Kanban foi desenvolvido a partir do conceito simples de aplicacdo da gestdo visual no controle de
producéo e estoques®. Portanto, o ganho real no sistema produtivo advém do funcionamento da
operacao e ndo necessariamente da aplicacio ou ndo da gestdo visual®,

Conforme Moura®, Kanban é uma técnica japonesa de gestdo de materiais e de produgdo no
momento exato (Just-in-Time), que € controlado através do movimento de cartdo (Kanban). A
inspiracdo inicial para o desenvolvimento do Kanban, segundo seu criador Taiichi Ohno%, foi a

analise sobre o sistema de funcionamento dos supermercados americanos.

15 Kanban" (japonés) = "cartéo visual" (em portugués) com a funcéo primordial de viabilizar a produgdo Just in Time
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Esse instrumento foi adaptado para a area da salde para que todos os profissionais
atentassem para o tempo de permanéncia dos pacientes e as maiores dificuldades. Foram realizadas
capacitacbes para todos os profissionais da emergéncia, com a finalidade de explicar o
funcionamento dessa ferramenta e, como ela ajudaria a levantar por que motivos as medias de
permanéncia excedem as expectativas e buscar as solugdes para diminuir o volume de pacientes
nesses ambientes.

O Kanban foi dividido por niveis, pois ja se utilizavam as cores para as Classificacfes de
Risco (usuario com maior grau de criticidade) e das estacdes de cuidado (salas Vermelha, Amarela
e Verde). Cada nivel representa um tempo de permanéncia nas estagdes de cuidado.

A utilizacdo dessa ferramenta serviu para analisar os motivos pelos quais 0 paciente
permanece em determinado local e discutir com toda equipe multiprofissional, pois promove a
interacdo entre os profissionais e busca a responsabilizacdo pelo cuidado. A ferramenta tem como
objetivo potencializar os esforcos para individualizar o cuidado, bem como promover a interface
entre os setores para agilizar a resolucéo das pendéncias, rodar os leitos e, principalmente, estimular
o trabalho multiprofissional. Foi possivel, com esse processo, identificar as principais patologias
que predominavam nas emergéncias do Estado do Rio de Janeiro e o perfil de atendimento dessas
unidades.

A preméncia de se reavaliar a organizacdo hospitalar visando a otimizacdo de recursos, a
atendimento humanizado e acolhedor perante a realidade em muitas das unidades hospitalares da
Secretaria de Estado de Saude do RJ, no que concerne o atendimento ao publico, necessita de uma
analise de como o processo de trabalho esta sendo realizado dentro desses hospitais. O objetivo

fundamental da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) segundo os autores Benevides e Passos:
Mudamos as relagdes no campo da salde quando, por um lado, experimentamos a
inseparabilidade entre as praticas de cuidado e de gestdo do cuidado. Cuidar e gerir 0s
processos de trabalho em salde comp&em, na verdade, uma so realidade, de tal forma que
ndo ha como mudar os modos de atender a populagdo num Servico de salde sem que se

alterem também a organizacdo dos processos de trabalho, a dindmica de interacdo da
equipe, os mecanismos de planejamento, de decisdo, de avaliagdo e de participagao®.

Como a humanizagdo requer uma modificagdo no modo de se fazer gestdo no sistema de
salide, os autores® sugerem também uma alternancia no processo de planejamento, que repercute na
prestacdo dos cuidados e das praticas em Saude. A humanizagao pressupde uma mudanca na gestéo
dos sistemas de saude e seus servicos, que consequentemente transforma a maneira com que 0S
profissionais de saude, gestores e usuarios interagem entre eles. Um dos propdsitos da humanizacéao

é 0 de aprimorar as relagdes entre profissionais, entre usuarios e profissionais (campo das interacdes
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face a face) e entre hospital e comunidade, visando a melhoria da qualidade e a eficacia dos servicos
prestados por essas instituicdes*C.

A transparéncia, o compartilhamento de informacéo, a reconstrucao dos diferentes dominios
de atividades explorando as potenciais sinergias, a construcdo da pedagogia de avaliacdo, a
introducdo do raciocinio dos custos de oportunidades e a captacdo de recursos adicionais por meio
de projetos s&o 0s instrumentos com 0s quais se pretende criar uma rede de solidariedade®.

Segundo o Documento Base para gestores do Ministério da Saude, no eixo da gestdo da
Politica Nacional de Humanizacio®, existem propostas de praticas de planejamento, de
monitoramento e de avaliacdo, fundamentadas nos seus principios, nas suas diretrizes e nos seus
dispositivos, que mecam seus resultados e gerem conhecimentos especificos no que se refere a
perspectiva da Humanizacdo do SUS. A Humanizacdo enquanto politica pablica que atravessa e
transversaliza as diversas acGes do SUS, visa traduzir os principios deste sistema em formas de
operar e trabalhar por parte dos diferentes equipamentos e sujeitos da rede de salde, assim como
guiar as praticas de atencéo e gestdo do SUS a partir da experiéncia real do trabalhador e usuario®.

O trabalho que vem sendo desenvolvido pela Assessoria nas Unidades Assistenciais da
Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro foi ampliado a partir da proposta do Projeto de
Hotelaria e, com este projeto, foi possivel abrir o debate sobre a Gestdo do Cuidado. Com propostas
de um novo jeito de cuidar, vem se discutido com gestores e colaboradores com transparéncia e
quebrando paradigmas de anos de atuacdo onde a figura mais importante no cuidado era a do
médico, possibilitando elaborar estratégias que promovam um diferencial para os pacientes quer
seja dentro das estacOes de cuidado ou dentro de uma linha de cuidado para atendimento a sua

necessidade de saude.
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ANALISE DOS DADOS
HOSPITAL A
PROCESSOS

Este tdpico se refere a organizacdo da Unidade bem como as Normas e Rotinas de apresentacdo dos
funcionarios, bem como a organizacao para o atendimento adequado ao paciente em uma situacdo

de emergéncia.

No inicio do projeto identificou-se varios problemas relacionados a organizacdo do servico, assim
como a falta de Normas e Rotinas operacionais para que a Unidade tenha um roteiro e saiba como

deve o funcionario deve trabalhar.

01. A apresentacdo e identificacdo dos funcionarios tornou-se motivo de preocupacdo, pois é
Direito do Usuario reconhecer quem é o seu cuidador (PORTARIA N° 1.820, DE 13 DE AGOSTO
DE 2009)%”. Outra rotina que verificada é que os cuidados de enfermagem eram feitos por divisdo
de tarefas e ndo por cuidado integrais, em que o cuidador tem total responsabilidade sobre o
paciente. O trabalho era executado de forma em que cada um realizava uma etapa dos Cuidados, ou
seja, um preparava a medicagdo e o outro fazia os cuidados tais como banhos, curativos, puncoes
etc., sendo a equipe dividida conforme a demanda do plantdo e o nimero de pacientes internados no
setor. Rotinas de dificil aceitacdo da equipe. Necessitaria de um maior compromisso das Gerencias

e Coordenac@es de enfermagem.

02. A proposta de rotinas do controle de medicamentos é uma preocupacdo, pois devido a falta de
devolugbes de medicamentos (Alta, 6bitos ou transferéncia), os estoques crescem diariamente. Os
estoques observados eram grandes quantidades nas Unidades dificultando o controle da
administracdo, prazo de validade, temperatura, lote etc. A dificuldade de se estabelecer essa rotina
foi imensa, pois ndo parecia haver parceria com a farmacéutica responsavel. As prescricdes eram
separadas (antibidticos, medicacbes para dor, febre etc.) e depois eram colocadas todas as
medica¢des juntas em um saco plastico para serem enviadas ao setor. Através de reunides com 0s
enfermeiros e farmacéuticos, foi proposta a devolucéo de parte do arsenal existente na Unidade para

gue pudessem minimamente ter controle dos medicamentos.
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Cabe ressaltar que apesar da evidencia de que o0s estoques nas unidades propiciam perdas de
materiais e medicamentos e principalmente falta de controle da administragdo, a resisténcia da
gerente de farméacia em efetivar essa nova rotina foi muito grande.

Com a entrada da OS no inicio de 2013, houve reunides entre a equipe de Hotelaria da
Humanizagdo com a equipe de Hotelaria da unidade a fim de que comegassem a estabelecer a dose
individualizada de materiais e medicamentos em nome dos pacientes, para se ter maior controle da
administracdo e do desperdicio e perdas, propriamente dito, pactuando-se que se iniciaria com a
UTI. Atualmente, a farmacia trabalha com a dispensacdo de materiais e medicamentos em nome dos

pacientes.

03. Os relatorios apontam para a falta de controle rigoroso do carro de emergéncia, fundamental
para o atendimento ao paciente em situacdes criticas no inicio do projeto.

Com o apoio da equipe de hotelaria, houve discussdes entre a equipe de enfermagem e farmacia e
foram padronizados as medicagOes para atendimento emergencial e os check-list da conferéncia
dos carrinhos de parada cardiaca (PCR) e também em alguns, a falta da tabua de massagem
cardiaca. A partir dessa necessidade, criou-se a rotina para a abertura do carro somente em situacfes
de emergéncia, e ap0s a reposi¢cdo de todo material e medicamento utilizado e conferéncia do
mesmo, bem como o funcionamento dos equipamentos e até mesmo a falta de alguns aparelhos

importantes para 0 momento da manobra. Ainda € bastante fragil essa rotina.

04. A proposta de reunides mensais com a equipe € mais uma preocupacao, pois evidenciou-se que
ndo existe esse canal de comunicagdo. Considerou-se esse fato como importante, pois € 0 momento
de troca de informacdes e de apresentar e pactura as Normas a serem seguidas pelos colaboradores e
até mesmo incentivar a participacdo em capacitacfes e ou treinamentos necessarios.

Apesar de haver um incentivo frequente, ndo houve avancos com relacdo a esse
planejamento de reunides entre as equipes. Foi observado que as informacgdes sdo basicamente
relatadas em livros de ordem e ocorréncia, onde os profissionais simplesmente assinam que estéo
cientes ndo havendo troca nos plantdes.

No decorrer dos monitoramentos identificou-se melhorias nas Unidades onde a equipe teve
que criar alguns mecanismos para gerenciar melhor o servigo e com isso melhorar os percentuais

alcancados. Com a chegada da OS essas rotinas estdo sendo implantadas.



77

ASSISTENCIA

Esse item trata basicamente da prestacdo de Cuidados de enfermagem ao paciente e a interface
desses profissionais com outros atores imprescindiveis ao Cuidado, porém nos deparou-se com uma
prestacdo de cuidados bastante deficitéria, devido a falta de Normas e Rotinas simples de serem
executadas.

05. A apresentacao dos enfermeiros (equipe de enfermagem) aos pacientes sdo medidas simples e
infelizmente de dificil implantagdo, pois é de direito do Usuério reconhecer o seu cuidador
(PORTARIA N° 1.820, DE 13 DE AGOSTO DE 2009)%’

Segundo os relatorios, ainda ndo existia efetivamente essa rotina, onde o paciente era
informado quem seria a enfermeira responsavel pelo servico naquela unidade. Verificou-se que nem
mesmo dentro das UTIs essa rotina estava efetivada no inicio dos trabalhos da hotelaria. Houve
bastante discussdo com os gerentes de enfermagem dessa Instituigdo para estabelecer essas rotinas
que sdo simples e ndo requer nenhum recurso financeiro, somente ‘“boa vontade”, porém nos
deparou-se com “N” justificativas contrarias. Com a chegada da OS nas UTIs essa rotina estava

sendo implantada.

06. Outro ponto abordado pelos relatorios, foi a necessidade da utilizagdo de medidas preventivas
de Glcera por pressdo, bronco aspiracéo, flebite e queda.

Quando os trabalhos foram iniciados, ficou evidenciado que nenhuma medida de precaucéo
era utilizada dentro da Unidade em questdo. Esta necessidade foi levada para discussdo com 0s
gerentes de enfermagem e alguns protocolos foram amplamente divulgados para o grupo.

Essas medidas foram pactuadas com a equipe de CCIH e estdo previstas na Portaria do
Ministério da Saude de 529/2013% que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP).

Os relatérios permitiram avaliar e analisar as necessidades com relagdo ao cuidado, onde
investiu-se em cursos de capacitacfes para esses profissionais, com foco na necessidade de
implementar esses indicadores para a melhoria da Assisténcia. Necessitaria de maior compromisso

dos gerentes e coordenadores de enfermagem para implementar essa rotina.



78

07. Na analise dos relatorios, verificou-se que as avaliadoras internas consideravam como 6timo a
passagem de plant&o, pois a cultura institucional tem como referéncia a passagem de plantdo dentro
do posto de enfermagem e ndo ao lado do leito do paciente, com base nas descri¢es feitas nos
prontuarios dos pacientes. Até o final de 2013, essa rotina ainda estava sendo mantida com

passagem no posto, mesmo com a equipe incompleta, com excecao das UTIs.

08. Com relacdo as anotacdes da enfermagem, segundo os relatorios, no inicio da aplicacdo do
instrumento, muitas vezes ndo havia informacao relevante sobre o estado geral dos pacientes, sobre
sua evolucdo no prontuario, assim como sobre os cuidados realizados pelas equipe de enfermagem e
as demais categorias envolvidas no processo da assisténcia. No decorrer da implantagéo do projeto
de hotelaria, a equipe comecou a fazer os registros. Entretanto, verificou-se que 0os mesmos ainda
séo fracos no sentido de que nem sempre estdo por ordem de ocorréncia, ndo possuem consideracao
importante sobre o estado geral do paciente,e nem sempre tém assinatura legivel e n°® COREN do
profissional que fez as anotagdes.

Esses dados serviram de base para ampla discussao da necessidade de capacitacao da equipe
e dos enfermeiros na Unidade. A atuacdo do COREN em relacdo a anotacgdo isso tem sido de grande
estimulo para efetivacdo dessa rotina. Porém, infelizmente, isso ndo evoluiu muito. Deve-se

considerar que em alguns setores como a Pediatria houve uma melhora desses dados.

HOTELARIA

Nessa frente avalia-se a limpeza, 0s equipamentos e a interface com alguns servicos de apoio como

nutrigdo, rouparia, manutencao entre outros.

09. Identificou-se a existéncia da equipe de Nutricdo, porém o trabalho para avaliar a necessidade
nutricional de cada paciente ndo estava dentro das suas atribui¢des, restringindo-se meramente a
transcri¢do e revisdo das solicitagBes medicas.

Baseando-se nos relatérios, evidenciou-se que ndo existia a pratica da nutri¢do clinica e nem
a interface com os enfermeiros que respondiam pelo paciente.Foi constatado que a préatica do
trabalho multidisciplinar era inexistente, pois o Nutricionista e o enfermeiro ndo trocavam

informacdes pertinentes com relacéo ao quadro do paciente.
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Cabe ressaltar que no primeiro retorno dos relatérios dessa Unidade , logo apos a
apresentacdo da proposta deste projeto, os nutricionistas apresentaram grande resisténcia frente a
implementacao do mesmo. As equipes de Hotelaria da SES e da unidade tiveram grandes problemas
com esta equipe, por achar que ndo cabia a hotelaria a analise dos itens pertinentes a esse servico.
Houve bastante critica do grupo em relacdo a esse trabalho e em meados de 2012, houve uma
discussdo entre estes atores, as equipes de Hotelaria e o proprio Conselho de Nutri¢do do Estado do
RJ, que apoOs a apresentacdo do projeto, entendeu exatamente qual era a proposta da SES.
Aproveitou-se essa oportunidade para que se discutisse a importancia do trabalho Interdisciplinar
com a presidente deste Conselho, que fez elogios a proposta de trabalho da SES.

As constatacOes evidenciadas nos relatorios propiciaram capacitacfes em relagdo ao trabalho

Multiprofissional e a Gestdo da Clinica para as equipes e facilitaram a conversa entre as equipes.

10. Nas andlises verificou-se muitas queixas com relacdo a qualidade dos descartaveis e a partir
disso foi realizado um estudo dos contratos por parte das equipes da Hotelaria SES e da unidade
com os fiscais de contrato para verificar as possibilidade de melhoria.

Houve avanc¢os na qualidade dos utensilios e de novos equipamentos para dispensacdo das
dietas, com objetivo da alimentacdo chegar ao paciente com uma temperatura adequada, além da
troca de utensilios utilizados na distribuicdo das refei¢bes , que antes eram de aluminio pelos de
isopor.

Ndo houve éxito na implantacdo da Nutricdo Clinica, mas conseguiu-se uma melhora
significativa na qualidade das refei¢bes, na variedade nos cardapios e também a implantacdo da
refeicdo divertida na pediatria. Apesar dos esforcos ainda ha falta de mesas de refei¢cdes no leito
destinadas aos pacientes.

11. Apesar da existéncia de mobiliarios e equipamentos médicos hospitalares em todos os setores,
ndo havia nenhum mecanismo de controle dos mesmos.

Foi pactuado com a equipe de administragéo, hotelaria e enfermagem, que seria utilizado um
check list para controle do mobiliario e dos equipamentos, sendo que a equipe de enfermagem seria
a responsavel pela conferéncia, e encaminhado para que as Coordenacdes tivessem controle.

Apostou-se na melhoria da manutencdo e na reposicdo dos materiais e equipamentos que
estavam danificados e que demoravam muito tempo para serem consertados,dificultando a

assisténcia.
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12. Com relacdo aos residuos (infectantes e comuns), no inicio da implantacdo do projeto,
verificou-se que ndo havia a separacdo adequada conforme resolucdo ANVISA RDC N° 306, DE 7
DE DEZEMBRO DE 2004%°. A partir desta constatacdo, foi acionada a empresa contratada para

adequacao a resolucao.

13. Né&o havia separacdo entre as roupa sujas e 0s residuos, estes ocupavam o mesmo espaco fisico,
até que a empresa os recolhesse para o destino final. Foram construidos abrigos para separacdo dos
mesmos, em ambientes distintos, com rotinas estabelecidas para a limpeza ap6s o recolhimento

feito pelas empresas terceirizadas, para tratamento adequado das roupas e dos residuos infectantes.

14. No inicio da implantacdo do projeto, verificou-se a necessidade de adequacdo fisica para
determinados setores, pois 0 espaco da rouparia estava pequeno e inapropriado. Para isso negociou-
se a utilizacdo da antiga lavanderia (que estava desativada) para a rouparia e para a guarda dos
enxovais. A partir dos relatérios, verificou-se a necessidade de se recomendar um profissional
especifico para este servico, visto que este era executado por profissional antigo e de dificil
interlocucgdo. Estabeleceu-se a contagem do enxoval para verificar a necessidade da unidade e se
prop0Os estabelecer a rotina do descanso do enxoval ap6s o processo de lavagem de forma a
aumentar sua vida util. Isto foi feito a partir da capacitacdo dos profissionais envolvidos.

Apbs a reorganizacdo do setor, foram criados fluxos e rotinas destinados ao armazenamento
e distribuicdo de Kits de enxoval, com a implantacdo de rouparias satélites na emergéncia e

enfermarias, para que fossem distribuidos os Kits de enxoval por leito ocupado.

PRECAUCOES/CCIH

Este item trata das Normas de Seguranca do Paciente dentro das Institui¢des e a sua implementacgéo
e divulgacdo entre os todos os colaboradores.

15. Nas primeiras avaliacOes este item estava hipervalorizado , como se fosse ideal, porém foram
encontrados varios pacientes sem identificacdes de puncdes, curativos, sondas etc., ou seja, havia

um longo caminho pela frente para que essa rotina fosse efetivamente implantada nos Setores,
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identificou-se entdo a necessidade de um maior empenho dos Gerentes e Coordenadores de

enfermagem e uma maior divulgacgdo para a equipe.

16. Este item € importantissimo na prevencdo de infecgdes, mas que efetivamente necessita de
vigilancia e controle para sua implementacdo. Verificou-se que os profissionais ndo higienizavam
as mdos ao manipular diferentes pacientes e quando o faziam, a técnica era incorreta. Apesar de
simples, a adesao dos profissionais a higienizacao das maos era baixa.

Vérias capacitaces foram efetuadas, visando a sensibilizacdo a esse item e foi
providenciado condi¢Oes para isso, como instalacdo de pias com sab&o e papel toalha para uso dos

profissionais.

17. Observou-se que o uso dos EPIs (Equipamento de Protecdo Individual)é bastante intenso nas
Unidades de Alta Complexidade como nas UTIs. Os relatérios depararam-se com uma situacao
insatisfatoria com relacdo a esta questdo. Detectou-se também casos de erros na sua utilizagéo,
principalmente no quesito luvas de procedimentos na manipulacdo de diferentes pacientes, assim

como as mascaras N 95.

18. Antes do inicio do projeto, observou-se que ndo existia nenhuma preocupacao em relacdo a
alimentos e residuos infectantes no posto de enfermagem. Foram encontrados alimentos na
geladeira de medicamentos. Apos a implantacdo do projeto, e uma intensa cobranca, verificou-se a
partir dos relatérios, que houve uma diminuicdo da presenca de alimentos, porém ainda encontrava-
se residuos infectantes nos postos de enfermagem. Essa rotina ja se encontra estabelecida, porém
seria necessario uma maior adesdo e empenho das Gerencias e dos Coordenadores.

19. A partir dos relatérios, verficou-se que os profissionais de saude que trabalham na unidade
desconhecem o manual do CCIH, ndo existindo uma lista de ciéncia dos funcionarios sobre a
utilizacdo da rotina CCIH. Segundo os relatérios analisados, esse item ainda continua sem a

assinatura dos profissionais ou até mesmo do proprio manual.

20. Em relacdo as tarjas ou placas que identificam as precau¢des nos quartos em que os pacientes

sdo internados, detectou-se a falta das mesas, segundo os relatérios.
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HOSPITAL B

PROCESSOS

Este tdpico se refere a organizacdo da Unidade bem como as Normas e Rotinas de apresentacdo dos
funcionarios, bem como a organizacao para o atendimento adequado ao paciente em uma situagdo

de emergéncia.

No inicio do projeto identificou-se varios problemas relacionados a organizacdo do servico, assim
como a falta de Normas e Rotinas operacionais para que a Unidade tenha um roteiro e saiba como

deve o funcionario deve trabalhar.

01. A apresentacdo e identificacdo dos funcionarios tornou-se motivo de preocupacdo, pois €
Direito do Usuario reconhecer quem é o seu cuidador (PORTARIA N° 1.820, DE 13 DE AGOSTO
DE 2009)%'. Outra rotina que nos chamou atencéo € que os cuidados de enfermagem eram feito por
divisdo de tarefas e ndo por cuidado integrais onde o cuidador tem total responsabilidade sobre o

paciente.

02. A proposta de rotinas do controle de medicamentos é uma preocupacao, pois devido a falta de
devolugdes de medicamentos (Alta, Obitos ou transferéncia) os estoques que observados eram em
grandes quantidades na Unidade, onde facilmente perde-se o controle das medicacdes efetivamente
administrada nos pacientes. Gradativamente, ocorreu uma parceria entre 0s servi¢os envolvidos e
houve a reestruturacdo do servigco para a distribuicdo de medicamentos para os setores, a partir da
identificacdo e distribuicdo da medicacdo para cada paciente, sendo identificado a través de nome
completo, setor e leito, diminuindo assim a grande quantidade de medica¢Ges nos postos de
enfermagem e enfermarias. Em relacdo a processo de trabalho da farméacia houve um maior controle
em relacdo a dispensacdo, tendo assim um panorama das medicacBes utilizadas por setor
diariamente.

Cabe ressaltar que, segundo os relatorios, ainda ndo havia sido efetivada a dispensacao de
materiais (seringas, agulhas, fitas de glicemia capilar e outros), porém esse fato é de comum acordo
entre os enfermeiros, o que facilitou bastante o controle da administracdo dos medicamentos para 0S
pacientes em seus devidos horarios. A devolucdo estd sendo realizada em nome dos pacientes na

farmacia.



83

03. Dentre as faltas de rotinas verificadas, aponta-se para a falta de controle rigoroso do carro de
emergéncia fundamental para o atendimento ao paciente em situacdes criticas. Com o apoio da
equipe de enfermagem e farmacia, foram padronizados as medicagdes para atendimento
emergencial e os check-list da conferéncia dos carrinhos de parada cardiaca (PCR), sendo
protocolados as aberturas e conferéncia de todo material e equipamentos e verificacdo das
medicacdes em relacdo a data de validade e conferéncia de funcionamentos dos aparelhos
envolvidos. Foi sinalizado também a falta de alguns aparelhos importantes para 0 momento da

manobra.

04. A proposta de reunides mensais com a equipe € mais uma preocupacao, pois nao havia essa
cultura entre os Coordenadores. Considera-se essa questdo como importante, pois € 0 momento de
troca de informacGes apresentar e efetivar as Normas a serem seguidas pelos colaboradores e até
mesmo incentivar a participacdo em capacitacdes e ou treinamentos necessarios.

Apesar de haver um incentivo frequente no que diz respeito ao planejamento de reunifes
entre as equipes, ndo houve avancos nesse item, pois infelizmente foi observado que as informacdes
séo basicamente relatadas em livros de ordem e ocorréncia, onde os profissionais simplesmente
assinam que estdo cientes ndo havendo troca nos plantdes.

Baseando-se nos relatorios, identificou-se melhorias nas Unidades onde a equipe teve que
criar alguns mecanismos para gerenciar melhor o servico e com isso melhorar os percentuais

alcancados.

ASSISTENCIA

Esse item trata basicamente da prestacdo de Cuidados de enfermagem ao paciente e a interface
desses profissionais com outros atores imprescindiveis ao Cuidado, porém nos deparou-se com uma
prestacdo de cuidados bastante deficitaria, devido a a falta de Normas e Rotinas simples de serem

executadas.

05. A apresentacdo dos enfermeiros (equipe de enfermagem) aos pacientes sao medidas simples,
porém com dificil implantagdo, pois é de direito do Usuario reconhecer o seu cuidador
(PORTARIA N° 1.820, DE 13 DE AGOSTO DE 2009)%
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Ainda ndo existe efetivamente essa rotina, onde o paciente € informado quem €é o responsavel pelo
servico naquela unidade, porém, gradativamente esse item esti sendo melhorado em especial com a
entrada da OS.

06. Outro ponto abordado pelos relatorios, foi a necessidade da utilizacdo de medidas preventivas
de Ulcera por pressdo, bronco aspiragdo, flebite e queda. Essas medidas foram pactuadas e iniciadas
com a equipe de CCIH e também fazem parte da Portaria do Ministério da Sadde de 529/2013%8 que
institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).

Tampouco houve poucos avancos com relagdo a esse item. Percebeu-se a necessidade de
maior empenho por parte das Gerencias e das Coordenagdes de Enfermagem e dos demais
profissionais, tais como Fisioterapeutas, Fonoaudiologos, médicos, entre outros, responsaveis pelos
cuidados em saude.

O instrumento e os relatérios com seus resultados permitiu a analise das necessidades de
investimentos em capacitacdes para os profissionais, para que se estabeleca Normas e Rotinas para

melhoria da Qualidade da Assisténcia prestada.

07. A passagem de plantdo e fundamental para a continuidade do cuidado e era realizada no Posto
de enfermagem com base nos prontuérios dos pacientes. A partir dos relatorios, pode-se dizer que
atualmente sdo realizadas leito a leito, e é precisamente nesse momento em que se procura verificar

se algumas rotinas estdo sendo executadas como a identificacdo de cateteres, curativos e outros.

08. Com relacdo as anotacbes de enfermagem, que no inicio dos relatérios tinham pouca ou
nenhuma informacao sobre o estado geral dos pacientes ou sobre os cuidados realizados pela equipe
de enfermagem e demais profissionais envolvidos no processo da assisténcia. Esses dados serviram
de base para ampla discussdo da necessidade de capacitacdo da equipe e dos enfermeiros nas
Unidades. A atuacdo do COREN em relacdo a anotagdo a isso tem sido de grande estimulo para
efetivacdo dessa rotina.

Encontramos-nos em um momento Unico e expressivo, pois, através do monitoramento pelo
qual nos baseamos, investimos em cursos de capacitacdes para esses profissionais, com foco na

necessidade de implementar esses indicadores.
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HOTELARIA

Nessa frente avalia-se a limpeza, 0s equipamentos e a interface com alguns servicos de apoio como

nutrigdo, rouparia, manutencao entre outros.

09. A partir dos relatérios, percebeu-se que apesar da existéncia da equipe de Nutricdo, esta ndo
visitava 0s usuarios para verificar a sua necessidade nutricional .
Ficou evidenciado que néo existia a pratica da nutrigdo clinica e nem a interface com os enfermeiros
que respondiam pelo paciente.

Foi constatado que a préatica do trabalho multidisciplinar era inexistente, pois o Nutricionista
e 0 enfermeiro ndo trocavam informacdes pertinentes ao quadro do paciente.

Diante dessa constatacdo propiciou-se capacitacbes em relacéo ao trabalho Multiprofissional
e a Gestdo da Clinica para as equipes e facilitamos a conversa entre as equipes.

10. Houve avancos na qualidade dos utensilios e dos novos equipamentos para dispensacdo das
dietas, permitindo que a alimentagdo chegasse ao paciente em temperatura ambiente, além da troca
de utensilios utilizados na distribuicdo das refeigcdes, que antes eram de aluminio pelos de isopor.
N&o se conseguiu implantar a Nutricdo Clinica, porém houve uma melhora significativa na
qualidade das refeicbes e na variedade dos cardapios , assim como a implantacdo da refeicdo

divertida na pediatria.

11. Apesar da existéncia de mobiliarios e equipamentos médicos hospitalares em todos os setores,
ndo havia nenhum mecanismo de controle dos mesmos.

Foi pactuado com a equipe de administragéo, hotelaria e enfermagem, que seria utilizado um
check list para controle do mobiliario e dos equipamentos, sendo que a equipe de enfermagem seria
a responsavel pela conferéncia, e encaminhado para que as Coordenacdes tivessem controle.

Ficou acordado com a equipe o acompanhamento da manutencéo e reposi¢do de materiais e
equipamentos que estavam danificados e demoravam muito tempo para serem consertados,
dificultando a assisténcia. Havia casos especificos de equipamentos que requeriam um nivel maior
de especializacdo, dependendo das empresas terceirizadas para resolugéo dos problemas.

Nas pecas e equipamentos mais simples os reparos eram realizados pela equipe prépria de

manutencdo da unidade.
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Esta unidade implementou o servigo de camareiras, com a utilizagdo de um check list que
auxiliava na verificacdo do funcionamento de itens especificos tais como: torneiras de pias,
chuveiros, descarga de vasos, macanetas, portas danificadas, iluminacdo, mobilidrios a realizar
reparos.

No inicio dos trabalhos verificou-se a necessidade de adequacdo fisica para determinados
setores, sendo contemplando a realizagdo da obra no setor da rouparia, pois ndo havia local
apropriado para a guarda dos enxovais. Ficou pactuada, com acompanhamento da SES, a rotina do
descanso do enxoval apds processo de lavagem, para aumentar sua vida util através de capacitacéo
dos profissionais envolvidos.

Apo6s a reorganizagdo do setor foram realizados fluxos destinados ao armazenamento e
distribuicdo de Kkits de enxoval, assim como a implantacdo de rouparias satélites na emergéncia e

nas enfermarias para que fossem distribuidos os Kits de enxoval por leito ocupado.

12. Com relagdo aos residuos (infectantes e comuns), a partir dos relatorios, verificou-se que nédo
havia a separacdo adequada conforme resolucdo ANVISA RDC N° 306, DE 7 DE DEZEMBRO DE

20048, a partir dessa constatagdo foi acionada a empresa responsavel para adequagao a resolucéo.

13. Néo havia separagdo entre as roupas sujas e 0s residuos, sendo que estes ocupavam 0 mesmo
abrigo (espaco fisico). Apds a implementacdo do projeto, estas foram separadas em ambientes
distintos, com rotinas estabelecidas para a limpeza apds o recolhimento, através das empresas

terceirizadas para o tratamento adequado das roupas e dos residuos infectantes.

PRECAUCOES/CCIH
Este item trata das Normas de Seguranca do Paciente dentro das InstituicGes e a sua implementacdo

e divulgacdo entre os todos os colaboradores.

14. Segundo os relatorios, este item ainda ndo esté efetivamente implantado nas Unidades/Setores,
necessitando de maior empenho dos Gerentes e Coordenadores de enfermagem e uma maior

divulgacéo para a equipe.

15. Este item é essencial na prevencéo de infec¢Bes , porém, necessita de vigilancia e controle para

implementar. Nos relatérios, verificou-se que os profissionais ndo higienizavam as maos ao
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manipular diferentes pacientes e quando o faziam, a técnica era incorreta. Apesar de simples, a
adesdo dos profissionais a higienizacdo das méos era baixa.

Vérias capacitaces foram efetuadas, visando a sensibilizacdo a esse item e foi
providenciado condi¢cfes para isso, como instalacdo de pias com sabédo e papel toalha para uso dos

profissionais.

16. Observou-se que o uso dos EPI’s (Equipamento de Protecdo Individual)é bastante intenso nas
Unidades de Alta Complexidade como nas UTI’s. Os relatérios depararam-se com uma situacao
insatisfatoria com relacdo a esta questdo. Detectou-se também casos de erros na sua utilizagéo,
principalmente no quesito luvas de procedimentos na manipulacdo de diferentes pacientes, assim

como as mascaras N 95.

17. Antes do inicio do projeto, observou-se que ndo existia nenhuma preocupagdo em relacdo a
alimentos e residuos infectantes no posto de enfermagem. Foram encontrados alimentos na
geladeira de medicamentos. Apos a implantagcdo do projeto, e uma intensa cobranca, verificou-se a
partir dos relatérios, que houve uma diminuicdo da presenca de alimentos, porém ainda era possivel
encontrar residuos infectantes nos postos de enfermagem.

Essa rotina ja se encontra estabelecida, porém seria necessaria uma maior adesdo e empenho

das Gerencias e dos Coordenadores.

18. A partir dos relatorios, verificou que os profissionais de saude que trabalham na unidade
desconhecem o manual do CCIH, ndo existindo uma lista de ciéncia dos funcionérios sobre a
utilizacdo da rotina CCIH. Segundo os relatérios analisados, esse item ainda continua sem a

assinatura dos profissionais ou até mesmo do préprio manual.

19. Em relacdo as tarjas ou placas que identificam as precau¢des nos quartos em que 0s pacientes

sdo internados observamos a falta das mesmas.

A partir dos resultados dos relatérios, em que apontam a dificuldade de mudangas nos
processos de trabalho dos profissionais da salde nestas duas unidades. Este projeto buscou

referéncias da Politica Nacional de Humanizacgéo e o seu modo de fazer como bases de teoricas.
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A PNH se desenvolve a partir das vivéncias do SUS de seus processos de trabalho, e se
estrutura nas praticas e experiéncias dos diversos envolvidos no sistema de saide. O Documento
Base para gestores®coloca que a Humanizagao procura “orientar as praticas de atencdo e gestdo do
SUS a partir da experiéncia concreta do trabalhador e usuario,...”. Um de seus principios, a
transversalidade, fomenta a disposi¢do das praticas de salde e dos saberes num mesmo plano de
comunicagéo, quebrando as fronteiras dos saberes e das zonas de poder nas relagdes de trabalho,
com vistas a um plano comum. Neste sentido, ela fortalece o trabalho de equipe multiprofissional, e
a democratizacdo das relacdes de trabalho, a construcédo e a troca dos saberes. O Documento Base
para Gestores*, relata que a Humanizagdo enquanto politica transversal na Rede SUS implica no
engajamento da articulacdo dos processos formativos e de capacitacdo com as praticas e 0s servi¢os
em saude, descrevendo que a implementacdo da PNH pressupfe diversos eixos de agdo, e dentre
eles a educacdo permanente, enfatizando a preméncia das formaces no campo da gestdo do
cuidado, e neste caso, é fundamental para o0 bom desempenho do projeto de hotelaria nas nossas
unidades.

O cuidado ao paciente também pode ser definido pelas diversas atividades que o compdem,
sendo que algumas sdo bdasicas para o cuidado ao paciente. Estas atividades incluem: planejar e
prestar assisténcia a cada paciente; monitorar o paciente no entendimento dos resultados do
cuidado; modificar o cuidado quando necessario; prestar o cuidado e planejar o acompanhamento.
Na realidade, o cuidado ¢ um somatdrio de decisdes quanto ao uso de tecnologias (duras, leves-
duras e leves), de articulagdo de profissionais e ambientes em um determinado tempo e espago, que

tenta ser o mais adequado possivel as necessidades de cada paciente. %’

Com relacdo a corresponsabilizacdo, os autores Benevides e Passos opinam que a
humanizacdo do SUS pressupde transformacdes nas praticas de atencdo e de gestdo, em que 0s
agentes envolvidos, sejam promotores de mudancas, pois seria a partir de uma mudanca nas formas
dos sujeitos se relacionarem, formando coletivos, que as praticas de saude poderiam de fato ser
alteradas.®® Os autores tomam a humanizagdo enquanto estratégia de interferéncia nas praticas de
salde, considerando que atores concretos e engajados , quando mobilizados, sdo capazes de,

coletivamente,transmutar realidades.

Com relacdo as mudancas de comportamento a partir de capacitagcdes para conscientizacéo,

verificadas nos relatérios, a PNH, enquanto politica publica de salde, possui uma promessa de
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efetivar ndo s6 transformacgdes no modo de fazer, mas também de uma implicacdo subjetiva de
transformar a propria realidade, de novas criacfes e até mesmo possiveis inovagfes nas praticas de
salde.

O posicionamento da humanizacdo em prol de um sujeito protagonista e autbnomo se afina
com a ideia da correlagdo entre o conhecimento e a transformacgéo da realidade, o que levou o
movimento da humanizagdo da saude a elaboracéo de uma politica publica.

Uma das dimensdes da PNH é a Educacdo Permanente (EP) que utiliza o campo de trabalho
e o0 sistema de salde enquanto espaco de formacdo, promovendo o protagonismo dos profissionais

de saude e fomentando a democratizacéo das relagdes na producao de cuidados.

No que concerne a importancia das relacdes entre os profissionais de salde e 0s pacientes,
Campos™ fala que seu estreitamento favorece o acolhimento e a atencdo ao usuario, assim como o
acompanhamento posterior pela equipe de satde. O autor ainda assinala que a responsabilizacéo da
equipe ocorreria atraves de sua vinculagdo a determinado numero de pacientes do atendimento de
demanda espontanea, assim como a responsabilidade com os problemas coletivos. Sua proposta
consistiria numa autonomia das equipes que se organizariam e planejariam sua intervencdo na
producdo dos cuidados em salde. Neste conceito, esta implicita a ideia do incentivo a convocagédo
dos profissionais no seu potencial de criacdo e inovagdo de novos modos de gerir e executar o
trabalho, historicamente marcado pela fragmentacao.

E neste sentido que a Politica de Humanizagdo preconiza a indissociabilidade entre atencéo
e gestdo, a inseparabilidade entre os modos de cuidar e os modos de gerir, reiterando a apropriacao
do trabalho pelos profissionais, defendendo o protagonismo e a autonomia dos sujeitos e coletivos,
0 que implica na corresponsabilidade.*

Foucault interpreta 0 poder como uma relacdo de forcas, que podem constituir acbes sobre
acOes e que qualquer agrupamento humano estara sempre permeado por relacbes de poder. Neste
sentido, o receio de determinadas classe de profissionais em perder algum grau de poder pode levar
a resisténcias frente a certas mudancas nos processo de trabalho, como foi verificado em varios

momentos na coleta de dados dos relatérios.

Para Cecilio e Merhy?’, O cuidado idealizado, recebido pelo paciente, é somatoério de um

grande nimero de pequenos cuidados parciais que vao se complementando, de maneira mais ou
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menos pactuada, entre os envolvidos nas praticas em saude. Assim, um conjunto de atos,
procedimentos, fluxos, rotinas e saberes, num processo dialético de complementagdo, mas
igualmente de conflito, compdem o que entendemos como cuidado em satde. Segundo estes
autores, uma coisa € pensar a equipe como conjunto de agdes especificas de cada profissional, como
uma linha de montagem do tratamento da doenga, tendo a cura como ideal e a hierarquia e a rigidez
de papéis codificados; a outra é pensarmos em arranjos institucionais, em modos de operar a gestao
do cotidiano sobre a micropolitica do trabalho que resultem em uma ag¢do mais solidaria e
concertada de um grande numero de trabalhadores envolvidos no cuidado. Para o cuidado integral
com o usuario ser viabilizado, dependeria, pois, por um lado, de uma abordagem em cada ponto de
aten¢do que considerasse o conjunto de suas necessidades e riscos; e por outro, da articulagdo

pactuada entre profissionais de diferentes pontos de atencao ou em diferentes setores do hospital.
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CONSIDERACOES FINAIS

Historicamente, a partir do momento em que o hospital foi visto como local de cura, as
praticas de atendimento comecaram a mudar e o sujeito a ser considerado em sua totalidade e ndo
mais um corpo doente, mas sim um ser humano com todas as suas complexidades terapéuticas e
emocionais, em busca de tratamento digno e humano.

Considerando o referencial tedrico normativo deste projeto, assim como as informagoes
levantadas na pesquisa documental, verificou-se que o projeto de hotelaria implantado nas unidades
estaduais, ora apresentado neste estudo, teve um papel importante enquanto articulador de
discussdes e promotor de espacos de debates em busca de solugdes de problemas, implicando todos
os inseridos na producdo dos cuidados em salde, ndo somente as diversas equipes
multiprofissionais, mas inclusive os demais setores dos hospitais, entre a Dire¢do Geral da unidade,
administracdo, lavanderia, servi¢os gerais. Este processo gerou a corresponsabilidade, exigindo
didlogos entre todos estes atores, envolvendo-os na formulacao de solugdes, de inovacdes, de forma
a promover a qualidade, a resolutividade e a melhora constante nas préaticas de salde desenvolvidas
e nos processos de trabalho executados neste sentido.

A partir da andlise dos dados apresentados neste estudo, com relacdo a implementacdo do
projeto de Hotelaria nos hospitais da SES, verifica-se que houve uma melhora significativa no que
diz respeito ao processo de trabalho no cotidiano destas unidades, notadamente no que diz respeito a
Gestdo dos Cuidados e a Gestdo da Clinica. Os relatorios produzidos e enviados a Assessoria de
Humanizacdo da SES evidenciam a importancia da hotelaria hospitalar nas emergéncias do Estado
enquanto ferramenta para a Gestdo do Cuidado. A partir destes e das discussdes desenvolvidas em
torno dos resultados obtidos, obteve-se um direcionamento de medidas e acOes a serem tomadas
para um aperfeicoamento no funcionamento com a implementacdo de Normas e Rotinas na
Enfermagem, criando espacos maiores de discussdo, compartilhando informacdes entre equipes
referente as evolucBes dos pacientes, ao funcionamento dos demais setores do hospital, e aos

prestadores de servicos, tais como farméacia, lavanderia, manutencdo e administracdo entre outros.

Além disso, conforme foi discutido neste estudo, a PNH* também define a ambiéncia como
tratamento dado ao espago fisico entendido como espaco social, profissional e de relacGes
interpessoais que deve proporcionar atengdo acolhedora, humana e resolutiva. Em interface com os

demais dispositivos da PNH, esse conceito envolve questdes relativas a conforto, privacidade,
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acolhimento, integragdo, espagos de “estar”, assim como espagos que propiciem processo reflexivo,

incluséo e participagéo.

A prdpria estrutura fisica das unidades hospitalares tradicionalmente foi pensada de forma a
garantir a circulacdo de pessoas de maneira bastante limitada, sob controle excessivo e rigido,
horéario de visita curto e inflexivel, fluxo de informacéo desorganizado, inexisténcia de local para
acolher os familiares e rede de cuidado, apenas a beira do préprio leito. Diante disso, faz-se
necessario atentar também para os espagos fisicos das unidades hospitalares, garantindo a
organizacgéo do processo de trabalho.

A discussdo e a busca de solugbes em conjunto entre a alta gestédo e os profissionais que
prestam assisténcia na ponta é uma mudanca que requer uma guebra de conceitos e de paradigmas.
Trata-se de um processo longo e de uma mudanca de cultura, que ndo acontece de uma hora para
outra. No entanto, a riqueza dos diagndsticos levantados pela proposta de implantagdo e
funcionamento da hotelaria, assim como da gestdo do cuidado pelas equipes de saude, ampliaram a
possibilidade dessa construcdo coletiva e de mudanca na qualidade da assisténcia realizada junto as

unidades hospitalares e a rede de salde.

Os principios do SUS Universalidade, Equidade e Integralidade ja sdo bem conhecidos,
entretanto, a PNH faz um resgate dos mesmos ao se aprofundar no modo de fazer satide e ao propor
principios fundamentais que se fundem ao funcionamento do sistema de saude propondo
dispositivos e ferramentas claros que direcionam as acGes para que possam efetivar na pratica, 0s

principios langados na Lei 8080%.

Estas ferramentas, tais como protocolos, rotinas e fluxos, ao serem implementadas, reforcam
a organizacao da atencdo e dos processos de trabalho, no sentido em que orientam o caminho das
acOes fundamentais para atender as reais necessidades do usuario. Entretanto, faz-se mister uma
atencdo especial no modo como estas ferramentas sdo implementadas no cotidiano das unidades de
saude, considerando as subjetividades envolvidas, a autonomia dos profissionais inseridos neste

processo, estimulando a corresponsabilidade e a co-gestéo.

Os relatorios, objetos deste estudo, ajudaram os hospitais ao fornecerem um direcionamento
do que era necessario melhorar, ndo somente no que concerne aos cuidados em saude, mas inclusive
mostrando e apontando como estava o funcionamento e a implementacdo destas ferramentas. A

partir de seus resultados e das discussdes realizadas em torno destes e das resolu¢ées empreendidas
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face aos desafios identificados, percebeu-se diversas necessidades , entre elas as de capacitacdo, de
sensibilizacdo, de discussdo e compartilhamento de idéias e informacGes entre as equipes, assim
como percebeu-se também as resisténcias oriundas de determinadas categorias profissionais, as

resisténcias culturais e as questdes das equipes de plantdo que trabalham de forma vertical.

Entretanto, deve-se considerar que esta pesquisa teve limitacbes que puderam ser

visualizadas neste estudo:

a) os resultados ndo podem ser generalizados, pois se referem apenas a duas unidades de
salide da Secretaria Estadual de Saide do Rio de Janeiro (SES/RJ).

b) a analise de contetdo utilizada para avaliar as informacdes dos relatérios carrega um
pouco de subjetividade na apuragédo dos resultados, pois fica vinculada ao conhecimento

e entendimento que o autor possui sobre o assunto em estudo.

Poder-se-ia falar entdo da necessidade de um aprofundamento neste estudo para além do
tema hotelaria hospitalar, tal como a qualificagdo da Atencdo e Gestdo, para que, dessa forma,
outros setores da gestdo hospitalar fossem contemplados, de maneira a complementar as

informacdes obtidas nos relatérios analisados nesta pesquisa.

RECOMENDAGCOES

Do ponto de vista da dindmica dos servicos, as sugestdes se direcionam no sentido de

ressaltar:

- A necessidade de uma constante revisdo do trabalho proposto no projeto de Hotelaria
Hospitalar, de modo que possamos ter uma melhora continua no que diz respeito aos servicos de

salide prestados aos USUArios.

- Expandir o projeto de Hotelaria para outras unidades da SES, com acompanhamento da
Assessoria de Humanizagdo em conjunto com as Dire¢Oes dos hospitais.

- Promover espacos colegiados e ampliados, com todas as coordenacgdes e chefias, e a
hotelaria, com reunifes periddicas, no intuito de enriquecer as discussdes multiprofissionais que
cercam 0s modelos de trabalho. Nestes espacos, as Dire¢des, em conjunto com os demais setores do

hospital possam coletivamente discutir, identificar problemas e apontar solugdes para questdes que
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possam surgir. Para isso, seria necessario um investimento maior na cultura de reunibes

interdisciplinares e uma implicagdo maior da Direcéo.

- Recomenda-se a participagdo mais ativa das DirecOes dos Hospitais, e de suas Direcdes
Médicas e Administrativas no desenvolvimento e aprofundamento do projeto de hotelaria, de forma
a impulsionar a adesdo dos demais profissionais. Esta implicacdo é¢ fundamental no sentido de

incentivar inclusive maiores pesquisas relacionadas a este projeto.

- Promover capacitacbes para os profissionais de saude, nos moldes de Educacdo
Permanente, como orienta a PNH. Estas formagdes tém uma grande forca no que concerne a
problematizacdo de questdes e desafios referentes ao cotidiano dos servicos de salde, onde
trabalhadores podem debater as dificuldades com que deparam, refletir e propor solucdes para as
adversidades levantadas. Ademais, a partir destes espacos, é possivel envolver os trabalhadores na
implementacdo do projeto de hotelaria, a partir de uma sensibilizagdo promovida pela reflexdo de
questdes pertinentes.

A proposta da Politica de Humanizacdo no campo hospitalar € uma tarefa ardua, desafiante e
nunca terminada, devido aos rapidos processos tecnologicos e das profundas mudancas culturais
que acarreta. Quando proposta a criacdo de uma equipe de apoiadores da Politica de Humanizacéo
na Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro em 2007, enquanto aposta de mudanca do modo
de gestdo e atencdo por atores desse governo, o desafio principal posto era de enfrentamento e
transformacéo da situacédo de cuidado existente nos Hospitais de Urgéncia e Emergéncia do Estado.
A partir disso, baseadas no principio da transversalidade, muitas foram as experiéncias na producéo
do cuidado junto aos espagos ndo s6 dos hospitais, mas também das maternidades, e da atencdo
basica. Em especial, sempre esteve posto o desafio da producao dos territérios colegiados de trocas
e parcerias entre as equipes e equipamentos de saude, construindo redes vivas de cuidado,
integrando e produzindo redes voltadas, cada vez mais, para a garantia do cuidado centralizado no

usuario.
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