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Resumo

Este trabalho tem como objetivos realizar uma sistematizacdo da literatura relacionada as
perspectivas tedrico-metodoldgicas da Gestéo da Clinica e da Clinica Ampliada, identificando
seus principios, proposi¢des, arranjos institucionais e dispositivos de gestdo, além de analisar,
sob o olhar dessas abordagens, duas experiéncias brasileiras de qualificacdo da assisténcia
hospitalar. Reviséo de literatura e estudo de casos compdem a metodologia da pesquisa, sendo
as categorias de andlise para o estudo das experiéncias: (1) qualidade da assisténcia; (2) foco
no paciente; (3) adesdo profissional. S&o discutidas a abrangéncia e escopo das experiéncias,
as dimensdes da qualidade nelas consideradas, além dos resultados, dificuldades e limites da
implementacdo de mudangas. Gestdo da Clinica e Clinica Ampliada buscam a melhoria da
qualidade das praticas em salde, através de atendimento individualizado, realizado por equipe
multiprofissional e interdisciplinar, com um projeto terapéutico personalizado. Destacam a
importancia da assisténcia como dimenséo central da gestéo, colocando o paciente no foco do
cuidado. Enfatizam a necessidade da participacdo do paciente e de seus familiares nas
decisdes clinicas, e preconizam mecanismos de estratificacdo de risco e monitoramento da
qualidade assistencial. Adicionalmente, sublinham a capacitagdo, treinamento e valorizagéo
dos profissionais como estratégias para se obter adeséo aos projetos de mudanca e consideram
0 papel da lideranca no sucesso na implementacdo de mudangas. Na andlise de experiéncias
conduzidas pelo Hospital Séo Jo&do Batista (HSJB) - Volta Redonda, RJ — e Hospital Geral de
Bonsucesso (HGB) — Rio de Janeiro, RJ — que exemplificam as duas abordagens, este
trabalho discute a complexidade da implementacdo de mudancas na cultura organizacional no
que tange a qualidade assistencial, considerando seus éxitos e fatores limitantes. Resultados
observados indicam, na experiéncia do HSJB, aumento e qualificacdo da assisténcia, ganhos
em eficiéncia, mudangas na cultura organizacional e no modelo de gestdo do hospital, além de
avangos na democratizacdo institucional e na legitimidade do hospital junto & populacdo. Na
experiéncia de qualificacdo da assisténcia ao infarto agudo do miocérdio (IAM) no setor de
emergéncia do HGB, ap6s a implementagdo das estratégias facilitadoras da adeséo a diretrizes
clinicas, houve aumento significativo na utilizacdo de intervencdes reconhecidas como
cientificamente eficazes, diminui¢do da iatrogenia, dréstica redugdo da perda de oportunidade
de reperfusdo miocardica, além de melhoria no preenchimento do formuléario de coleta de
dados. Conclui-se que, mesmo considerando a complexidade da implementacdo de mudancas
na cultura organizacional de hospitais e o limite na incorporacdo de elementos tedrico-
metodoldgicos em experiéncias concretas de qualificagdo da assisténcia hospitalar, as
experiéncias do HGB e HSJB, embasadas na Gestéo da Clinica e Clinica Ampliada, permitem
a apreensdo dos mecanismos de sua operacionalizacéo, trazem contribuigdes para pensar a
melhoria da qualidade assistencial dos hospitais publicos e endossam a perspectiva de
viabilidade de um sistema de saiide mais qualificado.

Palavras-chave: Gestdo da Clinica; Clinica Ampliada; qualidade da assisténcia hospitalar;
cultura organizacional



Abstract

This work is aimed at systematizing, based on the literature, theoretical and methodological
perspectives of Clinical Governance and Extended Clinic, identifying their principles,
propositions, institutional arrangements and management devices, and analyzing, under the
perspective of those approaches, two Brazilian experiences on hospital care quality
improvement. Literature review and cases’ study compose the research methodology, being
the categories of analysis applied in the study of experiences: (1) quality of care, (2) focus on
the patient, (3) professional adherence. We discuss the comprehensiveness and scope of the
experiences, the dimensions of quality considered, in addition to results, difficulties and
limitations of implementing changes. Clinical Governance and Extended Clinic search for
quality improvement in health care practices, through individualized care, conducted by an
interdisciplinary team, with a personalized therapeutic project.

They emphasize the importance of health care as a central dimension of management,
identifying the patient as the focus of care. They also point out the need of patients and their
families’ involvement in clinical decisions, and recommend mechanisms of risk stratification
and health care quality monitoring. Additionally they underline the importance of
capacitating, training and awarding the professionals as strategies to achieve adherence to the
project of change, and consider the role of leadership for a successful implementation of
change. In the analysis of the experiences conducted by Hospital Sdo Jo&o Batista (HSJB) -
Volta Redonda, RJ — e Hospital Geral de Bonsucesso (HGB) — Rio de Janeiro, RJ, that
exemplify the two approaches, this work discuss the complexity of the process of
implementing changes in the organizational culture regarding care quality, accounting for
successes and limiting factors. Results observed indicate, in the HSJB experience, health care
increment and improvement, efficiency gains, organizational culture and management model
changes, in addition to advances in institutional democratization and in hospital legitimacy in
the population. In the acute myocardial infarction care quality improvement experience of
HGB emergence room, after the implementation of strategies to facilitate adherence to clinical
guidelines, there was significant increase in the use of interventions scientifically recognized
as efficacious, reduction of iatrogenic events, drastic reduction in reperfusion loss of
opportunity, besides improvement in fulfillment of the form applied in data collection. It is
concluded that, even considering the complexity of implementing changes in hospitals’®
organizational culture and the limited incorporation of theoretical and methodological
elements in concrete experiences of hospital care improvement, the experiences of HGB and
HSJB, based on Clinical Governance and Extended Clinic, allow us to capture mechanisms of
their operation, bring contributions for consideration of health care quality improvement in
public hospitals, and ratify the perspective that is a more qualified health care system is
viable.

Key-words: Clinical Governance, Clinical Extended; quality of hospital care, organizational
culture
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Apresentacao

Como médica do Programa de Saude da Familia, estratégia do Ministério da Salde de
reorientacdo do modelo assistencial a partir da Atencdo Bésica, tinha preocupacdo em
melhorar a qualidade do trabalho que desempenhava.

Em busca de ferramentas que pudessem me auxiliar a atingir este objetivo, busquei
qualificacéo profissional, através do Mestrado.

O objetivo geral deste trabalho € sistematizar literatura acerca da Gestdo da Clinica e Clinica
Ampliada, identificando os seus principais principios, proposi¢des, arranjos institucionais e
dispositivos de gestdo voltados para a qualificagdo da assisténcia a saude, e, a luz desses
elementos, examinar duas experiéncias brasileiras de qualificacdo da assisténcia hospitalar.

No senso comum, a idéia que eu tinha, a priori, de Gestdo da Clinica era a de que ela estaria
ligada a questdo da aplicacdo dos protocolos e diretrizes clinicas, elaborados a partir da
medicina baseada em evidéncias. Algo a principio rechacado por grande parte dos médicos,
sob o argumento de que seria uma forma de “cerceamento da autonomia profissional”, uma
vez que trabalha com classificacdo e padronizacdo das condutas clinicas. Uma estratégia a
servigo de um projeto gerencial de redugéo de custos.

Seria isso ou apenas iss0? Que instrumentos esta proposta traria para melhoria da qualidade
de minhas préticas? De que forma esta proposta tedrico-metodoldgica se aplicaria na pratica
clinica cotidiana?

No que se refere & Clinica Ampliada, também no senso comum, a idéia era de que era uma
proposta ligada a singularizacdo (dos sujeitos, do encontro clinico e das condutas
terapéuticas). Algo ligado a humanizagdo das préticas em salde e a processos como escuta
qualificada e acolhimento nos servicos. O termo “ampliada” estaria ligado & integralidade da

abordagem do individuo que procura o servico de saide. Um atendimento que buscaria



compreender este sujeito e seu processo de saude-doenga em suas mdultiplas dimensdes
(fisiopatoldgica, social, cultural e psiquica). Para esta abordagem, a dificuldade aparente
parecia ser a questdo do tempo necessario para realizar atendimentos desta natureza.

De fato, em grande parte dos servicos de saude, a demanda por atendimento é excessiva para
o efetivo de profissionais que ali trabalham. Mas seria apenas isso ou haveria outras questdes
envolvidas como, por exemplo, a incapacidade de lidar com a dor e o sofrimento do outro? De
se deixar tocar e sofrer interferéncia deste encontro?

Seria possivel aplicar, em experiéncias concretas, a Gestdo da Clinica, baseada em evidéncias
cientificas, utilizando toda a racionalidade clinico-epidemioldgica, sem deixar de enfatizar
questdes tocadas pela Clinica Ampliada como por exemplo, acolhimento, escuta qualificada,
desenvolvimento de vinculo interpessoal entre equipe de salde e paciente, participacdo ativa
do sujeito no cuidado em salde e valorizacdo da singularidade da historia de cada sujeito?

A abordagem da Gestéo da Clinica difere tanto assim em suas propostas para a melhoria da
qualidade da assisténcia daquelas sugeridas pela Clinica Ampliada ou seriam diferentes
linguagens (em funcdo de seus diferentes referenciais tedricos), mas com mais pontos de
semelhanca e complementaridade que antagonismo?

Tenho a percepcdo de que grande parte dos profissionais de saude esta pouco familiarizada
com as propostas da Gestdo da Clinica e da Clinica Ampliada e por isso se vale parcamente
dos instrumentos de intervencdo que estas abordagens propdem. E, por falta de preparo
técnico, que muitas vezes se associa a falta de disposicdo pessoal para aplicar tais
ferramentas, deixa-se de exercer uma prética clinica mais integral, menos iatrogénica e de
menor custo. Através da analise de duas experiéncias brasileiras com projetos de qualificacdo
da assisténcia em salde e de revisdo bibliografica sobre os referenciais tedricos que
embasaram tais propostas, espero identificar contribuicbes para a melhoria das minhas

praticas como profissional de salde.



Capitulo 1

Introducéo

Ao longo dos altimos trinta anos, diversos paises (Inglaterra, Alemanha, EUA, Chile, etc.),
além do Brasil, deram inicio a reformas em seus sistemas de salde. Esse é um fendmeno
complexo, ainda em curso e que vém adquirindo diferentes contornos dependendo de onde
ocorre.

Embora o contexto e os determinantes dessas reformas sejam diferentes em cada pais, alguns
elementos comuns, centrais a esta questédo, podem ser identificados. De forma geral, pode-se
dizer que tem havido uma preocupacao crescente, por parte dos governos, com relacdo a
expansdo dos gastos em salde e ao desempenho dos sistemas de saude (Almeida, 1999,
Giovanella, 2006, Mendes, 2001).

Diferentes correntes explicativas — racionalista, sisttmica e estruturalista, por exemplo —
apontam alguns fatores para a crise dos sistemas de saude (Starr, 1994, Marquez & Engler,
1992): envelhecimento populacional, aumento da prevaléncia de doengas cronicas com
acumulacdo epidemiolGgica, incorporagdo tecnoldgica descontrolada, modalidades de
pagamento que incrementam a oferta e induzem a demanda, formagdo excessiva de
especialistas e medicalizagdo da sociedade.

Mendes (2001), revisando outros autores, lembra que para enfrentar a crise de seus sistemas
de salde (que se manifesta por iniqlidade, ineficiéncia, ineficacia e insatisfagdo dos usuérios),
governos tomaram diversas medidas de conten¢do de custos: autonomizacdo de hospitais,
imposicdo de orcamentos globais, tetos para gastos com pagamento de médicos, defini¢do de
pacotes de servigos e protocolos clinicos (objetivando a redugdo da variabilidade dos
procedimentos médicos), controles sobre incorporacéo tecnoldgica, introducdo do co-

pagamento pelos usuérios, etc.



As reformas no setor salide da década de 80 do ultimo século fazem parte de um conjunto
mais amplo de reforma dos Estados que, em um contexto macroecondémico neoliberal
hegemdnico, buscava aumentar a eficiéncia do Estado frente ao desequilibrio fiscal.

Conforme Almeida (1999), tais reformas objetivavam “diminuir as ac¢des do setor publico,
restringir a oferta de servicos e beneficios de protecéo social — caracteristicos do modelo de
bem-estar social (Welfare State) — a fim de reduzir carga tributaria, insular o Estado das
pressOes de interesses particulares, delegar decisdes a agéncias independentes de pressdes
politicas e pautar-se por regras e ndo por decisdes discricionarias”.

A partir da segunda metade dos anos 80, foram introduzidos nos sistemas de salde
mecanismos de mercado, como a competi¢do gerenciada (entre os prestadores de servicos e
seguros sociais), além de incentivos orgamentarios que, juntos, objetivavam uma melhoria
gerencial voltada para o aumento da eficiéncia dos servigos.

Ja no final dos anos 90, dentro do processo de Reforma, passaram a ser enfatizados (Almeida,
1999; Mendes, 2001; Giovanella, 2006): a correcédo das iniqlidades de acesso ao cuidado; a
definicdo de prioridades na oferta de servigos; a introducdo de mecanismos de coordenagao
dos diversos servicos prestados nos diferentes niveis de atencdo; a separacdo de fungBes de
financiamento e execucgdo de servigos; o fortalecimento da atencdo primaria em salde; a
melhoria da saude publica com foco na prevengdo de doencas e promocao da salde; a
introducdo da avaliagdo tecnoldgica aumentando a capacidade regulatéria do Estado; o
empoderamento dos cidaddos e a medicina baseada em evidéncias (MBE).

No Brasil, o movimento de Reforma Sanitaria ocorre no final da década de 80, em
consondncia com o processo de redemocratizagdo do pais e na contramdo das demais
reformas que vinham ocorrendo no restante do mundo. Com seus ideais universalizantes,
conformou as bases do Sistema Unico de Salde — SUS, definido na Constituicdo cidad de

1988, como um sistema de saude publico, universal, integral e gratuito (BRASIL, 2002).



Ainda na Constituicdo, a saude é definida "como resultante de politicas sociais e econdmicas;
como direito de cidadania e dever de Estado™ (Mendes, 1999: 62).

Noronha & Soares (2001) lembram, porém, que o contexto mais amplo de reformas do
Estado, que ocorria no restante do mundo, teve impacto importante na implementacdo real do
SUS. As reformas estruturais preconizadas pela politica neoliberal, na América Latina,
resultaram em profundas mudancas econémicas, sociais e institucionais aléem de uma rigida
contencdo de custos por parte dos organismos multilaterais de financiamento.

Como destacam Traverso-Yépez & Morais (2004: 80), “embora a saude seja, pois, um direito
constitucionalmente garantido, um olhar sobre o cotidiano das praticas de saude revela
facilmente a enorme contradi¢do existente entre essas conquistas estabelecidas no plano legal
e a realidade de crise vivenciada pelos usuérios e profissionais do setor”.

Em geral, a precariedade dos servigos publicos de salde brasileiros é extrema. Grande parte
deles apresenta dificuldades operacionais, resultado de déficits de estrutura (falta de espago
fisico nos servicos, de equipamentos para diagnostico e terapia, medicamentos...) além de
recursos humanos, freqlientemente ndo qualificados. Agravando a situacdo, a maioria dos
servicos de saude trabalha com pouco planejamento e quase sempre sem nenhuma politica de
avaliacdo de resultados. Quando muito trabalham seguindo uma légica de producdo, levando
pouco em consideracdo a eficiéncia, a eficacia e a efetividade de suas préticas. Em grande
parte deles vigora uma légica de urgéncia/emergéncia do tipo “apaga-incéndio”, baseada no
improviso e que se presta a resolver problemas pontuais, garantir a operacionalidade ou
mesmo a sobrevivéncia das instituicbes (Azevedo, 2005). Este modo de operagdo ndo se
aproxima do cuidado: ndo favorece intervencdes clinicas horizontais, relagbes interpessoais
longitudinais no tempo, nem favorece o estabelecimento de vinculos terapéuticos (Campos,

2006. Azevedo, 2005).



O processo de fragmentagdo do conhecimento e a consequiente divisdo do processo de
trabalho em salde (que resultaram, dentro da medicina, no surgimento das especialidades
medicas, dos servicos de apoio diagndstico-terapéutico, na ultra-especializacéo, e fora dela,
no desenvolvimento de novas profissbes no campo da saude) também dificultam a
responsabilizacéo sobre o cuidado clinico e o desenvolvimento de vinculo terapéutico.

Como lembra Campos (2006), nesta l6gica de linha de producéo, alterou-se o0 modo de cuidar:
0 paciente é encaminhado de servico a servico, via sistemas de referéncia e contra-referéncia
(definidos por protocolos ou centrais de regulagdo), sem que nenhum profissional ou equipe
se responsabilize por ele como um todo. A relagdo, que outrora foi médico-paciente, foi
transformada em “diversos profissionais - paciente”. Profissionais estes que, na maioria das
vezes, nem sequer trabalham de forma interdisciplinar. Como resultados observam-se o
aumento de custos, o desperdicio decorrente da repeticdo de exames e procedimentos, a
demora no acesso ao tratamento, enfim, baixa qualidade do cuidado & salde.

Sa (2005) aponta que freqlientemente os servigos brasileiros de salde ndo s6 deixam de
aliviar a dor e o sofrimento daqueles que o procuram e de produzir cuidado com a vida e
saude como, muitas vezes, efetivamente provocam danos (de natureza fisica e emocional) a
esses individuos. Destaca que hd uma banalizacdo da dor e do sofrimento alheios, manifesta
nos servicos de salide por apatia burocrética, corporativismo e omissdo dos profissionais.

A autora relaciona essas praticas aos modos de subjetivacdo presentes nas sociedades
contemporaneas ocidentais — particularmente o individualismo e a competicéo crescentes, que
resultam em uma espécie de esgargamento dos vinculos interpessoais e no esfacelamento das
redes sociais. Neste ambiente de exclusdo social e pouca cooperacdo, solidariedade e
alteridade, eclode uma crise de confianga, com reflexos significativos nas relagdes entre

pacientes e equipe de salde.



Atualmente os profissionais de salde ndo sdo mais vistos como detentores de todo o
conhecimento. Um exemplo disto é a influéncia do uso da internet sobre a relagdo médico-
paciente. Silva (2006) destaca que pacientes, cada vez mais, utilizam esta ferramenta para
obter informacgdes sobre salde e doenga e também que isto tem colaborado para que estes se
tornem mais participativos no processo de decisdo sobre sua salde, questionando e discutindo
orientacOes e condutas terapéuticas. Silva et al (2007) observam que, atualmente, tem crescido
a divulgacdo de informagBes e dados envolvendo doencgas, pesquisas, diagndsticos, entre
outros, pelos meios de comunicacdo (internet, jornais, revistas, radio, TV, etc.), o que
caracterizam como um grande avanco na disseminacdo da informacdo em salde.

Pires (2000) destaca que estd em curso, com o processo de globalizacdo, uma reestruturacdo
produtiva no campo da saude. H& uso intensivo de equipamentos de tecnologia de ponta,
terceirizagdo de méo de obra e precarizacdo das condicOes de trabalho, com impactos
negativos no resultado do trabalho e na saude dos trabalhadores. Como destaca Motta (2001),
0 mundo do trabalho é cada vez mais inseguro e instavel: os contratos de emprego tendem a
ser de curta duracdo, sem garantias (por exemplo, beneficios, planos de carreira ou
promocdes) e sem incentivos a lealdade junto & institui¢do ou para a cooperag&o.

E neste contexto, extremamente complexo, que surgem propostas de melhoria da qualidade do
cuidado clinico. No Brasil, a medicina baseada em evidéncias e aspectos relacionados a
humanizacdo da assisténcia tém sido apresentados como alternativas para qualificagcdo dos
servicos de salde. Gestdo da Clinica e Clinica Ampliada sdo abordagens de gestdo das
organizacdes de saude, algumas vezes apontadas como antagbnicas, que também buscam
caminhos possiveis para a melhoria da qualidade da assisténcia. Neste sentido, o objetivo
geral deste trabalho é sistematizar literatura acerca da Gestdo da Clinica e Clinica Ampliada,
identificando os seus principais principios, proposi¢des, arranjos institucionais e dispositivos

de gestdo voltados para a qualificacdo da assisténcia a salde, e, a luz desses elementos,



examinar duas experiéncias brasileiras de qualificacdo da assisténcia hospitalar. Os objetivos
especificos deste trabalho sdo:

e identificar pontos de semelhanca, complementaridade e / ou antagonismo entre Gestéo
da Clinica e Clinica Ampliada;

e destacar os principais dispositivos de gestdo utilizados pela Gestdo da Clinica e pela
Clinica Ampliada para garantir a adesdo dos profissionais de saude as mudancas
organizacionais propostas e para operacionalizar o principio do “foco no paciente -
usuério” na qualificacdo da assisténcia hospitalar;

e explorar os limites e possibilidades de incorporagdo dos elementos tedrico-
metodoldgicos oriundos da Clinica Ampliada e da Gestdo da Clinica nas experiéncias
de qualificacéo da assisténcia hospitalar.

e identificar, nas experiéncias dos hospitais Sdo Jodo Batista (HSJB) e Geral de
Bonsucesso (HGB), os principais dispositivos utilizados para a qualificacdo da

assisténcia a salde, resultados alcancados e limites encontrados.



Capitulo 2

Marco Teorico

Um panorama sobre a qualidade em saude

Segundo o Institute of Medicine (I0OM, 1990), qualidade da assisténcia & saide é “o grau em
que servigos de satde para individuos e populacdes aumentam a probabilidade de ocorréncia
de resultados desejados e consistentes com o conhecimento profissional corrente”.

No contexto da Governanca Clinica (movimento de melhoria continua da qualidade da
assisténcia a salde, desenvolvido no Sistema Nacional de Satde do Reino Unido a partir da
segunda metade da década de noventa do ultimo século), Donalson & Gray (1998) definem
qualidade como “fazer as coisas certas, para as pessoas certas, no tempo certo e fazer tudo
certo a primeira vez”.

Para Mendes (2002), qualidade nos sistemas de saude implica responder, de maneira
adequada, as expectativas das pessoas. Significa oferecer servicos eficazes, respeitando a
integridade e dignidade dos individuos, sua autonomia e a confidencialidade das informagdes.
Como destaca Vuori (1988), quando se fala em qualidade em salde, é preciso especificar que
aspectos da qualidade estdo sendo levados em conta; qualidade definida por quem e para
quem. Para este autor, qualidade em salde denota um grande espectro de caracteristicas que
sdo desejaveis nos cuidados em salde. Incluem: eficacia, efetividade, eficiéncia, eqliidade,
acessibilidade / acesso, adequagdo e aceitabilidade.

Eficacia de uma tecnologia ou cuidado de salde diz respeito a capacidade potencial de
produzir o efeito desejado, sob condi¢cdes ideais de uso - por exemplo, em laboratdrio
(Donabedian, 1990; Vuori, 1988). Ja efetividade corresponde aos resultados obtidos por esta

mesma tecnologia ou cuidado de satde, quando aplicada para um problema de salde definido,



em uma dada populacdo, sob condicGes reais de uso. (Donabedian, 1990; Portela & Martins,
2007). Eficiéncia é uma relagdo entre resultados, impacto real de uma tecnologia ou cuidado
de saude e seus custos de producdo (Silva & Formigli, 1994; Vuori, 1988). Para Donabedian
(1990), a maior relacdo de eficiéncia € obtida quando o méximo cuidado efetivo é obtido ao
menor custo possivel. Como destacam Portela & Martins (2007), a idéia de eficiéncia se
aproxima da otimizagdo na alocagéo de recursos. Implica evitar desperdicios, buscando obter
0 melhor resultado com os recursos disponiveis (méaxima relagcdo custo-beneficio).
Donabedian (1990) lembra que obter efetividade méxima pode elevar demasiadamente 0s
custos: a partir de um determinado nivel de efetividade de uma tecnologia ou de cuidado de
saude, os ganhos adicionais em termos de efetividade passam a ser pequenos se comparados
ao aumento de custos necessario para produzi-los. VVuori (1988) acrescenta a esta analise que
levar ao extremo a qualidade técnico-cientifica (através do uso extensivo de procedimentos
diagndsticos e terapéuticos) pode inclusive resultar em iatrogenia, apontando que talvez o
nivel 6timo de qualidade em saude seja aquele onde a relacdo entre custos e beneficios
obtidos é maxima.

Eqlidade é um conceito amplo, mas que tem sido freqlientemente associado, por diversos
autores, a justica social e a diminuicdo de desigualdades. Whitehead (1991), considerando a
dimensdo ética deste conceito, entende equidade como auséncia de desigualdades entre
individuos ou grupos (socio-econémicos, demograficos, geograficos ou étnicos), consideradas
evitdveis e injustas. Alguns exemplos dessas desigualdades seriam a falta de acesso aos
servicos de saude, condicOes de vida e trabalho insalubres ou modos de vida que impliquem
riscos para a satide onde os individuos tém pouca escolha para modifica-los. Starfield (2002) e
Vuori (1988), considerando um ponto de vista igualitirio, colocam que eqliidade é a
distribuicdo dos servicos de acordo com as necessidades de salde objetivas e percebidas da

populagdo. Ou seja, mais recursos sdo disponibilizados para populagdes que necessitam de
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mais servicos por apresentarem maiores desvantagens sociais ou de saude. Para fins de uma
proposta de avaliacdo do desempenho de sistemas de servicos de saude, Viacava et al (2004)
distinguem diferengas em satde de iniqliidades. Enquanto as primeiras decorrem de processos
bioldgicos ou de situacdes que independem do livre arbitrio dos sujeitos, iniqlidades em
saude estdo associadas as politicas de saude ou sociais que determinam o surgimento de
desigualdades na morbi-mortalidade e no acesso aos servicos de salde.

Acessibilidade e acesso aos servicos de salde, ora sdo considerados sinGnimos, ora conceitos
diferentes, variando de acordo com os autores, ao longo do tempo e dependendo do contexto
em que sdo produzidos. Podem estar centrados em caracteristicas do individuo, da oferta de
servicos de salde, de ambas ou na relacdo estabelecida entre os dois. Para Donabedian (1973),
acessibilidade seria um conjunto de caracteristicas da oferta de servigos de saude que
obstruem ou aumentam a capacidade das pessoas de utiliza-los. Implica disponibilizar
recursos (tecnoldgicos e profissionais) e produzir servigos, em tempo e lugar adequados, a fim
de responder as necessidades de salde da populagéo. Barreiras geogréficas, politicas de
selecdo de pacientes (formais e informais), horario de funcionamento restrito dos servigos de
saude e instituicdo do co-pagamento sdo exemplos de situagBes que podem impor menor
acessibilidade aos servicos de saude. Para Starfield (2002), acesso seria como as pessoas
percebem a acessibilidade e como isto afeta sua decisdo de procurar os servicos de salde.
Segundo Donabedian (1990), adequagdo diz respeito ao suprimento de nimero suficiente de
servicos em relacdo a demanda e as necessidades dos individuos, enquanto aceitabilidade
refere-se ao fornecimento de servigos que estdo de acordo com as normas culturais e sociais e
com as expectativas dos usuarios em potencial.

Uma questdo a respeito de qualidade é colocada por Vuori (1988): é melhor oferecer alguns
servigos a todos ou excelentes servigos a uns poucos apenas? Embora este autor defina

qualidade técnico-cientifica como “aplicacdo apropriada do conhecimento medico disponivel,
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bem como da tecnologia, no cuidado com o paciente”, reconhece que ha muitas outras
dimensdes que nem sempre podem ser totalmente abarcadas. Aponta que disponibilizar para
todos o melhor que a medicina pode oferecer ndo é vidvel para a maior parte dos sistemas de
saude e que em funcdo de questes como acessibilidade e eqliidade pode-se ndo obter a
melhor qualidade técnico-cientifica. Além disso, assinala que alta qualidade em salde varia
de acordo com quem a define. Politicos, por exemplo, tendem a enfatizar a equidade e a
adequacgdo; administradores dos servigos de saude focalizam a eficiéncia; prestadores e
consumidores de cuidados em salde compartilham o interesse na efetividade e na alta
qualidade técnico-cientifica; por outro lado, acesso e a aceitacdo sdo provavelmente mais
importantes para 0s consumidores que para 0s prestadores, etc.
Donaldson & Gray (1998) apontam que diversas abordagens de melhoria da qualidade, tais
como a Gestdo da Qualidade Total ou a Melhoria Continua da Qualidade, ndo s6 tem em
comum a base tedrica (em geral, se remetem aos modelos gerenciais — particularmente os
trabalhos de W. Edwards Deming) como também tem um conjunto de caracteristicas comuns:
apostam na capacitagdo dos profissionais, no trabalho em equipe, no foco no cliente, no papel
da boa lideranca, na prevencdo de resultados insatisfatdrios (ao invés de correcdo) e na
“anélise-simplificacdo-melhoria” dos processos de trabalho. Todos os ciclos de melhoria da
qualidade, por exemplo, o da Gestdo da Qualidade Total (PDCA- Plan- Do- Check —Act) ou 0
da auditoria clinica, procuram responder basicamente quatro perguntas: Onde estamos? Onde
queremos chegar? Como faremos para chegar 148? Como vamos saber se chegamos 1a? O
caminho a percorrer para responder tais perguntas assim poderia ser resumido:

1) escolher um evento a ser avaliado/auditado;

2) mensurar o0 evento antes do processo de avaliagcdo/auditoria, estabelecendo assim um

ponto de partida;
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3) estabelecer os padrdes que serédo utilizados no processo de avaliagdo/auditoria (baseados
em evidéncias cientificas);

4) coletar os dados, analisa-los e comparé-los aos padrdes pré-estabelecidos;

5) identificar oportunidades de melhoria;

6) sugerir mudancas;

7) implementa-las;

8) avaliar as mudangas;

9) rever os padroes;

10) estabelecer novos padrdes baseados em novas evidéncias.

Avedis Donabedian (1980), referéncia na abordagem da qualidade nos servigos de salde,
propds que a avaliagdo dos servicos de saude fosse feita utilizando as categorias estrutura,
processo e resultado. Estrutura refere-se os recursos (fisicos, financeiros, organizacionais e
humanos) que estdo disponiveis para oferecer o servico. Sdo, por exemplo, as instalacdes
fisicas, os equipamentos, medicamentos e a forca de trabalho em saude. Processo, segundo o
autor é o proprio atendimento: um conjunto de atividades desenvolvidas na relagdo entre
profissionais e pacientes. Alguns exemplos de processos de produgdo de cuidados em salde
sdo a anamnese, 0s procedimentos diagndsticos, terapéuticos e de reabilitacdo e o seguimento
clinico. Resultados em salde sdo mudangas na saude dos pacientes atribuidas a um cuidado
prévio; sdo as conseqliéncias dos atendimentos realizados, expressos em termos de melhoria
da salde, da capacidade funcional, prolongamento da vida, alivio da dor ou sofrimento e
satisfacdo do paciente. A principio, os resultados do cuidado refletem, indiretamente, efeitos
da estrutura e dos processos (Donabedian, 1992). Silva & Formigli (1994) destacam a
avaliacdo da satisfagdo do usuério como um componente relevante para a qualidade dos

servigos, uma vez que o grau de satisfacdo ou de insatisfagdo pode influenciar na adeséo ao
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tratamento e as acOes preventivas recomendadas pelos profissionais. Satisfacdo do usuério diz
respeito a percepcdo subjetiva que o individuo tem sobre o cuidado que recebe. Pode estar
relacionada a aspectos da infra-estrutura material dos servicos (existéncia de equipamentos,
medicamentos, etc.), a presenca de amenidades (ventilagdo, conforto, etc.) e a representacoes
do usuario sobre o processo salde-doenca. Decorre também das relagfes interpessoais entre
os profissionais e o0 paciente, que por sua vez, podem, em diversas condi¢fes clinicas,
interferir no proprio desfecho terapéutico. Estes autores destacam ainda que a incorporacgéo da
avaliacdo como pratica sistematica nos diversos niveis dos servigos de salde poderia propiciar
aos seus gestores as informagdes importantes para a analise da situacéo de saude, definicéo de

prioridades, elaboracdo de estratégias de intervencdo e reorientacdo de préaticas.

Especificidades das organizagdes e do trabalho em satde e desafios do processo de
mudanca de cultura organizacional para a gestao

Diversos autores (Dussault, 1992; Cecilio, 1997; Mendes, 2002; Ribeiro et al, 2004;
Mintzberg, 2006) apontam que o0s servicos de saude apresentam um conjunto de

caracteristicas especificas que tornam sua organizagao e gestdo bastante complexas.

Natureza das organizagdes de saude

Uma primeira caracteristica das organizacdes de salide é que elas prestam servigos. O trabalho
em salde é “... um trabalho da esfera da producdo ndo material, que se completa no ato de sua
realizacdo. N&o tem como resultado um produto material, independente do processo de
producéo e comercializdvel no mercado. O produto € indissociavel do processo que o produz;
é a propria realizacdo da atividade". Pires (2000: 85).

Ribeiro et al (2004), mencionam que isto gera incerteza em relagdo as necessidades do cliente,

ao volume, ao tipo e a0 momento de ofertar estes servicos, dificultando o planejamento da
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relacdo custo/beneficio das acBes em saude. Dussault (1992) aponta que, além das
necessidades dos usuarios de servigos de salde serem muito varidveis e com multiplas
dimensoes (biofisicas, psicossociais...), sua defini¢do varia em funcéo do tipo de problema (se
agudo ou crdnico), da clientela (se criangas, idosos, homens ou mulheres), da classe social e
até mesmo das representacfes de salde, doenca e morte. Destaca também a dificuldade de
avaliar e medir resultados (principalmente em doencgas cronicas, mentais, psicossomaticas ou
quando h& comorbidades), ampliada pela incerteza quanto ao que seja boa pratica médica. A
qualidade da assisténcia é pensada, de forma implicita, como sendo conseqiiéncia da
exceléncia dos profissionais (Cecilio, 1997);

Mendes (2002) assinala algumas outras caracteristicas em relacdo a natureza desse tipo de
organizagdo: (1) lidam com a salde - um bem intangivel, inalienavel, que ndo pode ser
acumulado, sujeito a riscos imprevisiveis e sem um valor de mercado (0 que torna 0s servigos
que lidam com saude menos suscetiveis a racionalizacdo técnica e organizacional); (2) séo
instituicbes que acompanham o sujeito por toda a vida, o que aumenta a probabilidade de, em
algum momento, serem avaliadas, por seus usuarios, como provedoras de servicos ndo
satisfatorios; (3) possuem indivisibilidade, ou seja, sdo servigos que servem da mesma forma
a um ou inumeros consumidores; (4) sdo carregados de externalidades: uma determinada
intervengdo sobre um individuo (ou uma ndo-intervencdo) tem a capacidade de interferir no
coletivo; (5) constituem bens publicos (alguns servicos de sadde), ou seja, 0 consumo por uma
pessoa ndo reduz a quantidade disponivel para os outros consumirem e devem estar
disponiveis para todos.

Ainda em relagdo a natureza das organizagdes de saide, Mintzberg (2006) as classifica como
organizages profissionais. Ou seja, sdo instituicdes que dependem dos conhecimentos e
habilidades de seus funcionarios para oferecer servicos de qualidade. O oficio médico, por

exemplo, embora seja técnico-cientifico, mantém a caracteristica de ser um trabalho do tipo
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artesanal e autbnomo, uma vez que o profissional possui certa independéncia no processo
decisorio e dominio de conhecimentos. Médicos executam processos de trabalho bastante
complexos, o que dificulta sua formalizacéo e avaliagbes de desempenho. A ampla autonomia
no desempenho de suas atividades faz com que esses profissionais ndo admitam mecanismos
de coordenagdo / controle autoritarios ou supervisdo da qualidade do trabalho que seja externa

aquela realizada por sua associacdo profissional (por exemplo, supervisdo direta).

Processos de trabalho nas organizacdes de saude

OrganizagOes de satde possuem grande diversidade de seus processos de trabalho. Dentro de
um hospital, além dos servicos finalisticos (cuidados médico e de enfermagem propriamente
ditos), ha servicos intermediarios de diagnostico (laboratério de andlises clinicas,
radiodiagnostico, medicina nuclear...), servicos gerais (lavanderia, hotelaria, limpeza,
seguranga...), servigos de apoio técnico-administrativo (almoxarifado, farmécia, registro de
informacgGes sobre os pacientes, transporte de pacientes...) e servigos administrativos
(contabilidade, planejamento, geréncia de Recursos Humanos, etc.).

Pires (2000) destaca algumas outras caracteristicas do processo de trabalho em satde: é um
trabalho coletivo institucional (uma vez que é realizado por diversos profissionais de saude e
outros trabalhadores), envolve caracteristicas do trabalho assalariado, da divisdo parcelar do
trabalho e do trabalho profissional artesanal. Em funcéo da divisdo do trabalho, os médicos,
que antes possuiam amplo conhecimento, transformaram-se em especialistas: suas atividades
se fragmentaram e 0s mesmos passaram a requerer complementaridade de outros
profissionais. Os trabalhos da enfermagem e da farmécia-bioquimica também s&o
fragmentados a fim de obter aumento da produtividade, com a caracteristica de estarem sob o
controle gerencial de profissionais de nivel superior. Como conseqiiéncias dessa

compartimentalizacéo, os trabalhadores perderam a compreensdo da totalidade do processo de
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trabalno e do sujeito que necessita de cuidados, alienando-se e se eximindo da
responsabilidade pelo cuidado clinico integral. Além disso, os profissionais duplicam seus
esforcos, que as vezes se tornam contraditdrios (Campos, 1997: 247, Pires, 2000:89). Além da
divisdo do trabalho, outros principios da geréncia cientifica Taylorista podem ser
identificados nos servicos de salde, principalmente nas areas administrativas, de enfermagem
e farmécia-bioquimica: (1) separacéo entre planejamento, concepgdo e dire¢do da execucdo
dos processos de trabalho, com concentragdo de saber e poder de planejar e decidir nos
dirigentes; (2) mecanismos de controle do trabalho (como por exemplo, registros de
quantidade de trabalho desempenhado / produtividade, controle do tempo de execucdo das
tarefas, etc.; (3) mecanismos que visam obter a menor variagdo possivel na execucdo de

tarefas (normas administrativas, padronizagdes técnicas...).

Gestéo das organizacdes de saude

Em organizagdes de salde, tipicas organizagdes profissionais (Mintzberg, 2006), o principal
mecanismo de coordenagdo é a padronizacdo das qualificagbes. Ou seja, fica a cargo das
instituicOes de formacéo e das associagdes profissionais formalizar os saberes e as habilidades
desses trabalhadores. Sdo organizagdes descritas por Mintzberg (2006) como piramides
invertidas: seus operadores (profissionais de saude que produzem os servicos oferecidos pela
organizagdo) ficam no topo, acumulando bastante poder, enquanto os administradores ficam
na base, lhes oferecendo suporte. Organizagdes profissionais sdo descentralizadas, tendo o
nucleo operacional como sua parte principal e um nicleo menor de gerentes e planejadores-
analistas. Os operadores profissionais ndo apenas controlam seu proprio trabalho
(estabelecimento de rotinas e esquemas terapéuticos, escalas de plantdo...) como também
intervém sobre decisGes administrativas que os afetam (por exemplo, contratagéo de colegas e

suas promocdes, alocacdo de recursos, etc.). O fazem de duas formas: ou os prdprios
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desempenham também papéis administrativos ou os que I4 estdo foram por eles aprovados ou
indicados. No ambito administrativo, os profissionais-operadores participam ainda de comités
permanentes e de forgas-tarefa. Mintzberg (2006) destaca que, freqlientemente, organizagdes
profissionais tém hierarquias administrativas paralelas: uma para a equipe de apoio,
firmemente gerenciada pelo alto escaldo (chefes dos hospitais, diretores executivos...), e outra,
bastante democrética, de baixo para cima — para os profissionais. Na primeira, a autoridade é
de natureza hierarquica; o poder advém do cargo. Na segunda, a autoridade é de natureza
profissional; o poder advém da especializagdo. Cecilio (1997) assinala o grande conflito entre
enfermeiros e médicos: apesar de serem 0S primeiros 0S responsaveis por gerenciar o
cotidiano dos servigos (insumos, limpeza, fluxo de exames, contato com familiares...), em
geral, os chefes das unidades assistenciais sdo os médicos. Como conseqliéncia, ha uma
exacerbacdo do espirito de corpo da enfermagem, que tenta consolidar seu espago frente ao
poder dos médicos. Enquanto isso, as chefias médicas fazem pouca interlocucdo com os
profissionais ndo médicos de suas unidades assistenciais e ndo assumem o papel de
representantes das demandas dos servicos junto a dire¢do. Outro problema apontado pelo
autor € que, no geral, os conflitos ndo sdo resolvidos dentro da equipe: sdo encaminhados
“para cima” — para as respectivas direcdes (medica, de enfermagem e administrativa). Estas,
por sua vez, passam a ndo conseguir planejar ou avaliar a qualidade, sobrecarregados com 0
papel de “apaga-incéndios”.

Mintzberg (2006) destaca que, em organizagdes profissionais, os administradores tém um
poder indireto: embora ndo controlem o trabalho profissional, funcionam como relagdes
publicas, como captadores de recursos junto aos agentes externos (governos, financiadores,
associag0es de clientes...), amortecem pressdes externas sobre o0s profissionais,
salvaguardando sua autonomia, sdo mediadores de conflitos (entre profissionais e entre estes e

equipes de apoio ou pessoas externas) e gerenciam a maior parte dos servigos de apoio.
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Apenas servigos de apoio mais criticos para questdes profissionais sdo decididos
coletivamente por profissionais e administradores de diversos niveis e unidades. Entretanto...
“O administrador mantém seu poder somente enquanto 0s
profissionais consideram que ele atende seus interesses efetivamente™
Mintzberg (2006: 315)
Segundo este autor, em funcéo de suas caracteristicas, organizagdes profissionais enfrentam
problemas de coordenagdo, de discernimento e de inovacdo. De coordenagéo, entre 0S
proprios profissionais e entre estes e as equipes de apoio. Como lembra Cecilio (1997), a
interlocucdo entre os médicos é praticamente para elaborar escalas de trabalho. Préticas
interprofissionais voltadas para a melhoria da qualidade como, por exemplo, estabelecimento
conjunto de protocolos e rotinas que digam respeito a préatica de todos os trabalhadores,
discussdo de casos clinicos e avaliacdo de condutas, comissdes (de prontuério, de revisdo de
Obitos...) em geral, ndo acontecem.
Entre os profissionais da &rea assistencial e os de apoio também ha conflitos: enquanto os
primeiros querem dar as ordens e se queixam da morosidade e/ou da qualidade dos servigos
de apoio, estes se queixam da falta de compromisso da &rea assistencial com a qualidade, do
ndo cumprimento das rotinas para requisi¢des, do desperdicio e do desleixo com os
equipamentos e materiais. Em relacdo aos problemas de discernimento, Mintzberg (2006)
ressalta que profissionais altamente autbnomos podem ignorar as necessidades de seus
clientes ou ndo aderir aos objetivos e projetos organizacionais (tendem a ser mais leais a sua
profissdo que & organizacdo). Em relagdo a dificuldade para inovagdo, aponta que isto se da
em fungdo da complexidade dos processos coletivos de decisdo e da relutdncia dos
profissionais & cooperacdo. Dussault (1992) destaca que, embora a autonomia profissional
seja necesséria para oferta de servicos de qualidade (a fim de adapté-los as singularidades dos

individuos), ela tende a favorecer a segmentacéo da organizacdo em grupos, frequentemente
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com interesses divergentes. Como conseqiiéncias surgem o corporativismo, as rivalidades
profissionais e a dificuldade para realizar um trabalho interdisciplinar.

Para Cecilio (1997), os modelos de gestdo adotados pelos hospitais publicos brasileiros ndo
tém conseguido enfrentar duas de suas principais questdes: equacionar o alto grau de
especializacdo e de autonomia dos trabalhadores (principalmente dos médicos) com a
necessidade de coordenagéo da organizagdo como um todo, bem como a tenséo entre o poder
técnico dos profissionais e o administrativo, da direcéo.

“De um lado, a necessidade de controle ou de governar que a administragdo superior tem a
fim de imprimir racionalidade ao funcionamento do hospital, a partir de objetivos gerais de
eficiéncia e eficacia; de outro, os médicos que sdo ciosos da auto-regulacéo profissional e da
autonomia individual de cada um deles. Trata-se, entdo, da disputa entre a adogéo de regras
de natureza burocrética ou de natureza mais profissional™.

Cecilio (1999: 321)

A relagdo médico-paciente

Uma caracteristica importante e especifica das organizagdes de salde é que a relacdo entre
seus profissionais e 0s usudrios desses servicos é bastante assimétrica: em informagdo e
poder. Como destaca Dussault (1992), mesmo usuérios com bom nivel educacional e com
amplo acesso a informagOes sobre salde (atualmente facilitado pela internet) dettm menos
conhecimento sobre o tema que os profissionais de salde. Outro aspecto é que pacientes nem
sempre sdo capazes de determinar quais sdo suas necessidades de salde e ndo sabem como
atendé-las. Diferente de produtos, que podem ser testados pelo consumidor antes de serem
comprados, os servicos de salide séo produzidos e consumidos simultaneamente.

Mendes (2002) destaca que isto introduz o elemento confianga entre o prestador e

consumidor, onde o segundo acredita que os cuidados recebidos serdo norteados pela
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preocupacdo dos primeiros com suas necessidades e seu bem estar. Teoricamente, os cuidados
prescritos ndo deveriam ser limitados por condigdes financeiras e supostamente seriam
destituidos de auto-interesse. Entretanto, o autor lembra que a forte assimetria de informacéo
e a urgéncia de alguns servicos de salde estdo na base de um fendmeno chamado “inducéo da
demanda pela oferta”. Este pode acarretar o uso irracional de tecnologias em saude,
principalmente se os profissionais de salide forem remunerados por unidades de servicos
produzidos. Para este autor, tecnologias em saude representam, tanto para profissionais
quanto para usuarios, um poderoso fetiche: tendem a ser consumidas, independentemente da
real necessidade dos usuarios.

Campos (2000, 2006) assinala que o processo de trabalho em saide é sempre uma interacdo
intersubjetiva, onde os sujeitos envolvidos (usuarios-pacientes e profissionais de saude)
apresentam diferentes conhecimentos, expectativas, interesses e desejos. Essas assimetrias,
embora consideradas legitimas pelo autor, normalmente sdo veladas. Por um lado, os
pacientes procuram os servicos de saude (e seus profissionais) em busca de socorro, apoio ao
sofrimento, melhoria do seu estado de salde ou reabilitacdo. Para eles, 0 momento do
encontro clinico é singular e angustiante. J& para o profissional, este é um momento
corriqueiro e previsivel. Geralmente ele esta ali buscando realizacdo profissional e pessoal,
além de sobrevivéncia financeira. Outro aspecto é que essa assimetria de poder entre usuario-
paciente e profissional de saude é sempre favoravel ao segundo: afinal, profissionais de satde,
além de possuir os conhecimentos técnicos, detém a possibilidade de intervencdo sobre o
corpo e a vida daquele que o procura.

Em relagdo as expectativas, Campos (2006) aponta que profissionais de satide tendem, de uma
forma geral, a operar como se seus pacientes tivessem apenas o interesse de melhorar seu
estado de salde e viver mais, algo que se encontra no campo racional. Como destaca este

autor, interesse € um conceito originado em escolas de recorte racionalista, que admitem a
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capacidade de célculo do sujeito em fungdo de resguardar a propria sobrevivéncia fisica e
social (auto-conservacdo). J& o desejo seria uma tendéncia psiquica (inconsciente) do sujeito
de buscar o prazer, o gozo, que pode inclusive voltar-se para finalidades perversas,
destrutivas, tanto em relacdo a si quanto aos outros ou ao contexto. Além disso, o autor
destaca que o desejo ndo se subordina completamente a racionalidade do interesse ou as
conveniéncias culturais e sociais.

Segundo Campos (20006), correntes da psicologia, da pedagogia cognitiva e da sociologia
funcionalista sugerem que a educagdo, o conhecimento e a delegacdo de responsabilidade e
poder as pessoas as capacitariam a fazer melhores escolhas. Para o autor, boa parte do
pensamento gerencial contemporaneo (do Taylorismo a Qualidade total) trabalha com uma
concepcdo de modelagem do sujeito a partir do controle (intimidacdo social por leis e regras e

punigdo aos transgressores) e de aprendizado pela concorréncia.

Dimensao ética e moral nos servigos de salde

Dussault (1992) destaca questdes como sigilo profissional, direito a informacéo sobre sua
condicdo clinica, garantia de continuidade do tratamento (por exemplo, se prematuro ou
pacientes terminais), intervencGes experimentais, eutandsia e a propria definicdo de
prioridades para alocagdo dos recursos como exemplos de questbes ético-morais. Se esses
servicos de saude forem publicos, ha ainda problemas relacionados a interferéncia politica,
burocracia, centralizagdo excessiva das decisdes, ineficiéncia, além de custos elevados (uma
vez que ndo podem selecionar usuérios por classe socio-econdmica, género ou etnia nem
deixar de atender os mais dispendiosos). Cecilio (1997, 1999) acrescenta questdes como a
presenca de clientelismo e da pouca governabilidade para execugdo orgcamentario-financeira,
para aquisicdo de bens e servigcos e para reposi¢do da forga de trabalho. Dussault (1992)

destaca que o setor salude é permeado de multiplos interesses e projetos, freqientemente
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divergentes, uma vez que nele atuam diversos atores sociais (usuarios, profissionais de salde,
gestores, empresas de materiais e produtos, seguradoras, estabelecimentos privados...). Um
reflexo desta segmentagdo dentro das organizacbes de saude é a dificuldade de se realizar
processos de mudanca envolvendo toda a organizagdo. Por outro lado, o autor assinala que, se
houver renincia ao corporativismo e as rivalidades profissionais, a grande autonomia que 0s
profissionais de saude detém em seus processos de trabalho facilita mudancas no nivel das
unidades. Para ele, organizagdes de salde ndo podem ser burocratizadas. Devem ser flexiveis
para enfrentar as mudancas das necessidades e expectativas de sua clientela e para tomar
decisdes rapidas, caracteristicas do trabalho em salde. Devem democratizar seus processos
gerenciais, através de uma gestéo colegiada e envolver seus profissionais na formulacdo dos
objetivos organizacionais e na avaliagdo dos resultados obtidos. Devem ainda ser
descentralizadas (facilitadoras do trabalho autdnomo), mas precisam operar mecanismos de
controle da qualidade e de imputabilidade transparentes, na perspectiva da melhoria dos

Servigos.
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Capitulo 3

Métodos

Para atingir a primeira parte do objetivo geral deste trabalho — sistematizar a literatura
relacionada as perspectivas tedrico-metodoldgicas Gestdo da Clinica e Clinica Ampliada,
identificando seus principais principios, proposi¢des, arranjos institucionais e dispositivos de
gestdo voltados para a qualificacdo da assisténcia a saude — foi realizada uma revisdo
bibliogréafica dos textos afins & Gestdo da Clinica e Clinica Ampliada, de forma a obter
sistematizacgdo de literatura relativa a estas abordagens tedrico-metodoldgicas. Ainda que ndo
tenha sido realizada uma revisdo sistematica da literatura, alguns contetidos, como por
exemplo, Governanca Clinica, Medicina Baseada em Evidéncias e Gestdo da Qualidade foram
leituras estruturantes, muito enfatizadas.

No formato de dois quadros — sintese (Quadros 1 e 2) foram apresentados, na visdo deste
trabalho, os principais principios e preposi¢des destas duas abordagens, além dos principais
arranjos institucionais e dispositivos de gestdo sugeridos por estas para qualificagdo da
assisténcia. Os itens apresentados primeiro, em cada uma das sub-divisdes de cada quadro,
séo aqueles que de alguma forma apresentam certo paralelismo nas duas abordagens.

Como fontes de pesquisa foram utilizadas publicagdes — livros e revistas, além de periddicos,
pesquisados nas bases de dados BVS, MEDLINE, SCIELO e LILACS.

Como descritores para a pesquisa nos bancos de dados foram selecionados os seguintes:
medicina baseada em evidéncias, diretrizes para a pratica clinica, cuidado centrado no
paciente, assisténcia integral a salde, qualidade da assisténcia & saude, avaliacdo de
desempenho, gestdo em salde, clinical governance, evidence based medicine , managed care
e quality management .

A metodologia de pesquisa utilizada para analisar as duas experiéncias de qualificacdo da

assisténcia hospitalar foi o estudo de casos. Realizou-se uma revisdo documental de
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periddicos, livros, documentos técnicos, conteddo de cursos ministrados pelos autores e
relatorios de pesquisa relacionados a estas experiéncias.

Como casos foram estudados as experiéncias com qualificacdo hospitalar do Hospital Séo
Jodo Batista, localizado no municipio de Volta Redonda, Rio de Janeiro, e do Hospital Geral
de Bonsucesso, localizado no municipio do Rio de Janeiro, no mesmo estado. As experiéncias
foram selecionadas a partir de critérios de oportunidade e conveniéncia. Foram incluidas
experiéncias de qualificacdo da assisténcia no ambito hospitalar, no Brasil, que envolvessem
mais de uma dimensdo da qualidade em salde e que trouxessem um ou mais exemplos de
aplicabilidade do referencial tedrico-metodolégico estudado (Gestdo da Clinica e Clinica
Ampliada).

Embora o caso do Hospital Geral de Bonsucesso ndo seja um exemplo completo de
implementacdo do modelo de Governanga/Gestdo da Clinica (por ndo possuir ampla
abrangéncia organizacional — um de seus principios), ele foi selecionado por ter sido uma
experiéncia de implementacdo bem sucedida de diretrizes clinicas no sistema publico de
saude brasileiro — SUS (a utilizacdo de diretrizes clinicas é um dispositivo estruturante da
Gestéo da Clinica), por ter tido a preocupacdo com a avaliacdo sistemética dos resultados
alcancados (em termos de melhoria da qualidade assistencial) e por ter sido uma experiéncia
que efetivamente utilizou como referencial teérico a Medicina Baseada em Evidéncias e a
Governanga/Gestao da Clinica.

A escolha da experiéncia do Hospital Sdo Jodo Batista se deu pelo fato de ter tido abrangéncia
organizacional, ter sido bastante extensa (periodo de mais de 10 anos), por ter realizado
monitoramento permanente dos resultados e por ter incorporado elementos tedricos e
propostas da Clinica Ampliada. Um limite desta analise se deve ao fato desta experiéncia ndo
ter tido a preocupacdo de utilizar exclusivamente como referencial tedrico, elementos da

Clinica Ampliada.
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Foram utilizadas trés categorias de analise para examinar as publicacdes que trataram dessas
experiéncias:

- qualidade da assisténcia;

- foco no paciente;

- adesdo profissional as mudangas organizacionais.
Considerando estas categorias de analise, a investigagcdo das experiéncias de qualificagdo da
assisténcia hospitalar foi desenvolvida a partir das seguintes questdes:

e Como se deu o processo de reorganizacdo do processo de trabalho em saude voltado

para a melhoria da qualidade nesses hospitais?

e Que dimensoes da qualidade foram trabalhadas no processo de qualificacdo da

assisténcia desses hospitais?
¢ Que dispositivos no campo da gestéo e coordenacéo do trabalho foram utilizados a fim

de obter maior qualidade no cuidado clinico?

e Como a gestdo abordou os sujeitos envolvidos (usuérios e profissionais de salde)

nessas experiéncias?

e Como foi estimulada a adesdo dos profissionais de salde as mudangas organizacionais

desencadeadas por esses projetos de qualificagcdo?

e Como foi operacionalizado o principio do foco no paciente - usuario nos processos de

qualificagdo da assisténcia hospitalar?

Apos o estudo dos casos, foi elaborado um quadro- sintese dessas experiéncias (Quadro 3),
destacando os principais dispositivos utilizados nos hospitais Sdo Jodo Batista (HSJB) e Geral

de Bonsucesso (HGB) na qualificagdo da assisténcia a saude.

Considerac0es éticas do estudo

Dada a natureza da pesquisa, ndo houve implicacOes éticas para a conducéao deste estudo, néo

tendo sido necessario submeté-lo a comité de ética.
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Capitulo 4

Sistematizacéo dos principios e proposi¢coes da Clinica Ampliada e

da Gestdo da Clinica

CLINICA AMPLIADA

Principios

Clinica reformulada e ampliada, também denominada pelo autor (Campos, 2000, 2006) de
clinica do sujeito e clinica ampliada e compartilhada, é uma metodologia de trabalho, descrita
na teoria Paidéia.

Teoria Paidéia é uma concepcéo do professor Gastdo Wagner de Souza Campos, apresentada
em sua tese de livre docéncia. E um modelo interpretativo: uma rede de conceitos,
estruturados a partir de trés vertentes tedricas: a teoria da producdo social dos fatos historicos
(Gramsci, 1978 apud Campos, 2006), a teoria da complexidade (Morin, 1994 apud Campos
2006) e de diversas concepcdes sobre subjetividade, destacando o paradigma psicanalitico
(Freud [1933], 1969 apud Campos 2006). Para construcdo desta teoria, 0 autor apoiou-se
também nos conceitos “modos de vida” e “sujeito” do professor Mério Testa (1997) e no
“movimento de vida e saude”, de Almeida Filho (2004).

O termo Paidéia se remete & Grécia classica e indica a formacdo integral do ser humano:
cuidar da saude, da educacao, das relacdes sociais e do ambiente, considerando as
necessidades dos individuos e das coletividades e respeitando as diferengas entre pessoas e
grupos (Campos, 2003). Paidéia constituia-se em uma estratégia - um conceito operativo que
enfatizava a necessidade de formar individuos-cidadaos, capazes de exercer a democracia na
sociedade ateniense. (Jaeger, 1986 apud Campos, 2006). Era um aprendizado social: uma

capacidade, obtida apds esforgo sisteméatico e planejamento, de lidar com os interesses,
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desejos e valores de outros sujeitos. Um processo de desenvolvimento ampliado das pessoas,
capacitando-as a compreender e agir sobre si mesmos e sobre o contexto, estabelecendo
compromissos e contratos com outros sujeitos (Campos, 2006). No contexto atual, a teoria
Paidéia é uma proposta de reorganizacdo da assisténcia clinica e da gestdo do trabalho em
saude. E um sistema analitico aberto, que nega a predominancia da determinacio social,
bioldgica ou subjetiva dos processos salde-doenca. Reconhece a influéncia destes fatores
sobre 0s modos de vida dos sujeitos e seus processos de adoecimento, mas defende que o grau
com que interferem depende de cada situagdo singular. Além disso, considera ainda o papel
de fatores subjetivos, da clinica e da organizacdo de sistemas de saude na producéo de saude,
na expectativa e qualidade de vida das pessoas (Campos, 2006).

A teoria Paidéia trabalha com dois grandes campos de conhecimento e de trabalho em salde:
o clinico, exercido nos hospitais e ambulatdrios e o de satde coletiva, presente nos programas
de salde publica. Procura incorporar em suas andlises saberes provenientes destes campos,
além de conhecimentos de salde mental, pedagogia, antropologia, planejamento, gestdo,
ciéncias sociais e ciéncias politicas.

A concepcdo Paidéia € uma reconstru¢do ampliada do modelo biomédico, base da clinica
contemporanea; uma reformulacdo do paradigma da Medicina Baseada em Evidéncias
(MBE). Este método propde que os servigcos de saude, além de produzir bens e servigos,
contribuam para a constituicdo do sujeito (sua subjetividade, capacidade de anélise...),
construcdo de cidadania e co-producdo de autonomia. A concepcdo Paidéia sugere a
reorganizacdo do processo de trabalho clinico-sanitario com base nos conceitos de Clinica
Ampliada e gestdo democrética dos servicos e do trabalho em saude.

Uma clinica ampliada é uma clinica centrada nos sujeitos, que considera a doenga como parte
de suas existéncias e ndo a sua totalidade (Campos, 2003). E aquela capaz de compreender o

individuo e seus problemas de satde, inseridos em um territério e em redes sociais (familia,
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espacos de trabalho e de convivéncia) e que se abre a perceber e ajudar o sujeito doente a
construir sua percepcdo sobre a vida e o adoecimento (Cunha, 2005). Uma clinica que parte
da concepcdo da co-producdo singular dos sujeitos, das organizagBes, dos processos salde-
doenca e dos acontecimentos em geral (Campos, 2006).

Co-producao singular do sujeito, pois, em espagos dialdgicos, os individuos influenciam e
sdo influenciados pelos sujeitos com quem interagem, em um dado momento, Unicos. Sofrem
interferéncias de fatores imanentes e transcendentes a eles proprios como, por exemplo, o
contexto organizacional, cultural, politico e s6cio-econdmico onde estdo inseridos e que, por
sua vez, poderdo ser determinantes de seus comportamentos. Para o autor (Campos, 2006),
existe uma co-responsabilidade dos individuos e sujeitos coletivos sobre o processo satde-
doenca e na construgdo dos contextos singulares. Embora multiplos fatores se apresentem
simultaneamente, o impacto de cada um deles sobre o status de satde de um individuo ou
coletividade € diferente, dependendo do contexto. Governos, equipes de salde, comunidade
ou o proprio individuo podem ser, isoladamente ou em conjunto, com iguais ou diferentes
responsabilidades, os agentes fundamentais na produgdo de um determinado desfecho clinico
ou sanitario. A teoria Paideia e a Clinica Ampliada consideram a singularidade de cada
situacdo e propdem variadas possibilidades de intervencdo em salde coletiva e projetos
terapéuticos adequados as necessidades singulares. A Clinica Ampliada permite ao
profissional de salde, com relativa autonomia, adaptar a padronizagdo de condutas
diagndsticas e terapéuticas as inevitaveis variacdes presentes em cada caso. Para Campos
(2003), padronizagdes, programacdes e planejamento implicam supor regularidades, que de
fato existem, mas que “nunca se repetem exatamente...” Ao incorporar a préatica clinica, o
sujeito e seu contexto, a pratica clinica precisa ter plasticidade suficiente para dar conta da

variabilidade bioldgica, psiquica e social dos casos e da imprevisibilidade da vida. Como
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apontam Campos & Amaral (2007), é preciso reconstruir certo trago artesanal do trabalho
clinico.

O termo ampliada faz oposi¢do a clinica degradada, sendo as duas, variantes da clinica oficial
(Campos, 2003). Para o autor, a clinica oficial opera com um objeto de estudo e trabalho
muito reduzido: valoriza demasiadamente aspectos bioldgicos do processo saude-doenca, em
detrimento das dimensGes subjetiva e social. Além disso, em sua opinido, é uma clinica
marcada pelo mecanicismo, pela fragmentacdo do cuidado e pela unilateralidade de
abordagem, rejeitando o saber leigo e a circulagdo de afetos entre os envolvidos; uma clinica
que opera considerando pouco a influéncia de fatores politicos, cognitivos e efetivos no
encontro clinico e que ndo se responsabiliza pela integralidade dos sujeitos. Para Campos
(2003), a clinica é degradada quando é submetida a interesses econdmicos corporativos ou
desequilibrios muito pronunciados de poder. Politicas de salde ineficazes, empresas médicas
dificultando o livre arbitrio dos médicos e impondo restricdes, médicos alienados e
desinteressados, que atendem seus pacientes de forma padronizada, praticamente sem ouvir
suas queixas ou valorizar suas singularidades... todos degradam a clinica. (Campos, 2002,
2003).

Clinica Ampliada ¢ a redefinigdo do objeto, do objetivo, dos conhecimentos e préaticas clinico-
sanitarias, dos meios de trabalho da assisténcia individual, familiar ou a grupos, das
intervencdes terapéuticas e dos resultados em saude. E ampliada também por considerar que
todo profissional de saide que atenda ou cuide de pessoas, e ndo apenas 0 medico, realiza
clinica. (Campos, 2003).

Em relagdo ao objeto de trabalho da clinica, passa-se da doenca do paradigma biomédico para
pessoas que, além de serem portadores de uma doenca, vivem em um contexto familiar,
cultural, econdmico e social especificos. Além de apresentarem fatores de risco, sdo sujeitos -

com modos de vida que implicam em maior ou menor risco de adoecimento. (Campos, 2003,
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Onocko Campos & Campos, 2006, Campos & Amaral, 2007). Individuos que trazem ao
encontro clinico conhecimentos, cultura, experiéncias com a vida e com o sofrimento,
desejos, interesses e vontades, além de estarem inseridos em um contexto.

Assim, incorporando esses fatores, a forma como os profissionais de saide oferecem seu
saber técnico especializado aos pacientes-usuérios se altera e o ndcleo do conhecimento e o
exercicio das préticas clinico-sanitérias se ampliam. Para exercer a Clinica Ampliada é
necessario colocar em contato a visdo biomédica - ancorada na anatomia patoldgica (Foucault,
apud Onoko Campos & Campos (2006), com a dimensdo da escuta e da fala do usuério
(Freud apud Onoko Campos & Campos (2006). E necessario reconhecer o outro como sujeito
e ndo como objeto das intervenc¢des em salide. Envolve modificacdo de valores e posturas dos
profissionais frente aos usuérios, que precisam ser valorizados. Para o autor, € necessario
combinar diferentes ldgicas no exercicio da Clinica Ampliada: aplicar a racionalidade
cientifica, mas considerar também o saber popular, a cultura, os interesses e desejos dos
individuos. Para o autor, a medicina e a saude publica sempre enfatizaram mais o ganho em
anos de vida de que a intensidade de viver, recomendando de forma moralista e normativa,
moderacao nos habitos de vida e algum grau de renncia ao prazer e a felicidade em nome da
extensdo da sobrevivéncia (Campos, 2003). Como destaca Cunha (2005), profissionais de
saude estdo muito mais acostumados a falar do que a ouvir. Com algum grau de autoritarismo,
orientam enfaticamente os pacientes sobre o que fazer e evitar, muitas vezes infantilizando-os.
E quando as ordens ndo s&o seguidas, ou 0 paciente tem outras prioridades, os profissionais
muitas vezes se irritam, de forma inconsciente, dificultando ainda mais o dialogo e a
possibilidade de uma proposta terapéutica pactuada com o paciente. Este autor destaca a

importancia de produzir co-responsabilidade e ndo culpa.
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Objetivos da Clinica Ampliada

O primeiro objetivo da Clinica Ampliada ndo poderia deixar de ser produzir satude. A
proposta é que, assim como no paradigma biomeédico, isto ocorra através de acbes de
promocdo a salde, prevencdo de agravos, intervengdes curativas e de reabilitacdo, mas
enfatiza que tais agOes dever estar sempre encarnadas em sujeitos. Propde que se busque sim
reducdo da morbidade, dos riscos e vulnerabilidades (individuais, no caso da clinica e
coletivas no caso da salde coletiva), mas nao sobre individuos e sim junto ou com as pessoas
e comunidades. A proposta é incluir o sujeito no trabalho em saude. (Campos, 2003, 2006).

O segundo objetivo da Clinica Ampliada é a co-produgdo de autonomia. Para Campos
(2006), a autonomia dos sujeitos é 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 esta inserido. E sempre uma construgio
gradativa e relativa, uma vez que ela depende de fatores sobre os quais se tém compreensdo e
capacidade de intervencdo parciais. Nesta perspectiva, autonomia 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 autbnomos 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”. (Campos, 2000). Outra tradugdo para ganho em autonomia
é “empoderamento” (Carvalho, 2005 apud Campos, 2006). Seria o trabalho em saude
contribuindo para aumentar o poder dos usuarios. Outros autores (Dias, 1996; Silva, 2001)
cunharam o termo “capacidade de autocuidado™.

Para Campos (2006), os sujeitos elaboram conhecimentos com base na propria experiéncia,
realizando comparacdes e através da reflexdo. Com isso, tentam compreender o mundo e si

mesmos para poder interferir no mundo, que o fazem através das praticas cotidianas, do

32



trabalho, da gestdo e da politica. Assim, é objetivo da Clinica Ampliada constituir sujeitos
reflexivo-operativos. Ou seja, com maior capacidade de reflexdo e interferéncia em seus
processos salde-doenca, na familia, sobre as organizagBes e na cultura. Esses fatores, por sua
vez, também modificam os proprios sujeitos envolvidos no processo. Assim, a Clinica
Ampliada propde um trabalho sisteméatico ndo s6 de fornecer acesso a informacdo e ao
conhecimento (que a equipe de salde pode desenvolver através de agdes de educacdo em
saude), mas também de desenvolver a capacidade de interpretar criticamente estas
informacOes e entender as resisténcias e bloqueios inconscientes que ocorrem frente a
processos de mudangas.

E objetivo da Clinica Ampliada também, combater a medicalizac4o, a institucionalizagio e a
dependéncia excessiva das pessoas dos profissionais de saude (Campos, 2003).

O terceiro objetivo da Clinica Ampliada é dirigido aos profissionais de saide: ampliar neles
sua capacidade inter-relacional e com isso a possibilidade de vinculo com os usuérios e com
0s proprios projetos institucionais. Para Campos (2003), vinculo é circulacéo e transferéncia
de afetos entre pessoas. Pode ser positivo ou negativo, consciente ou ndo e s6 se constroi
quando existe algum tipo de dependéncia mutua: o usuério tem problemas de saude, que ele
acredita que aquela equipe iré& resolver. Profissionais exercem suas profissdes (ou deveriam)
com o compromisso de defender a saude e a vida daqueles que os procuram e de ajudar seus
pacientes “a se ajudarem”; de apoia-los no enfrentamento de seus problemas. (Campos, 2003).
O autor destaca que o manejo adequado do vinculo pode estimular os grupos e organizagdes a
participarem da resolucdo de problemas de forma criativa além de ser um recurso terapéutico,
que qualifica o trabalho em saude. Descobrir qual o tipo de vinculo adequado a cada caso é
um desafio: sugere que para isso, profissionais envolvidos com a clinica e com a salde
publica busquem se apropriar da teoria do vinculo (de Pichon-Riviére) ou “da subjetividade”.

Para ele, desenvolver sistemas de relagdo nas equipes de trabalho aumenta a capacidade
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destas de inventar projetos, estabelecer redes de compromisso, aliangas singulares e contratos
sociais no nivel local. Como Campos (2006) destaca, a idéia de responsabilizacdo sobre o
cuidado clinico, de estabelecimento de compromissos e contratos sociais entre 0S
profissionais de salde e a populacéo ndo tem sido, infelizmente, a regra dos servicos de salde
brasileiros. O compromisso ético-politico com a defesa radical da vida individual e coletiva
ndo tem sido, na maioria dos casos, priorizado. Merhy (2002) destaca que, em geral, ha mais
queixas dos usuarios em relacdo a falta de interesse e de responsabilizagdo dos diferentes
servicos em torno de si e do seu problema do que em relagdo a falta de conhecimentos
tecnoldgicos. Os usuarios, como regra, sentem-se inseguros, desinformados, desamparados,
desprotegidos, desrespeitados e desprezados.

Demanda excessiva de trabalho nos servigos de salde, insercdo predominantemente vertical
dos profissionais de saude nos servicos, fragmentacdo do processo terapéutico (decorrente do
processo de especializagdo crescente e da multiplicagéo das profissdes em saude) sdo alguns
dos fatores, por exemplo, que dificultam essa responsabilizacdo (Campos & Amaral, 2007).
Para o autor, a responsabilizacdo clinico-sanitaria é condicdo bésica para construcdo de
vinculos entre profissionais e pacientes e entre profissionais e projetos, servigos ou

organizagoes.

Proposicdes da Clinica Ampliada

Acolhimento com estratificagéo de risco

Em relacdo aos meios de trabalho na assisténcia em saude, Campos (2003) sugere que 0S
servicos utilizem o dispositivo Acolhimento. Para o autor, acolher é receber bem, ouvir a
demanda, buscar compreendé-la e solidarizar-se com ela. E no Acolhimento que é feita a
estratificacdo de risco do paciente e sdo avaliadas suas necessidades de saude. Para realizar o

7

Acolhimento é necessario uma mudanga na postura dos profissionais e na logica de

34



organizacdo dos servigos, que deixam de atender por ordem de chegada para atender aqueles
de maior gravidade, risco ou sofrimento. Outros autores também desenvolveram estudos e
trabalnam nesta linha. Ayres (2004) destaca a importancia de qualificar os encontros
terapéuticos transformando-os em relagbes de cuidado (entendido como “atencdo a saude
imediatamente interessada no sentido existencial da experiéncia do adoecimento, fisico ou
mental, e, por conseguinte, também das praticas de promocao, protecdo ou recuperacao da
saude”). Envolve reconstruir a relagdo terapéutica profissional-paciente buscando o
significado da propria presenca de um diante do outro. Significa privilegiar a dimenséo
dialogica do encontro: ter interesse auténtico em ouvir o outro, ndo considerar como ruidos
aspectos ligados a situacdo existencial do sujeito que o procura e ndo se comportar apenas
como porta-voz do discurso técnico-cientifico. E a permeabilidade do técnico (normatividade
morfofuncional das tecnociéncias médicas) ao ndo técnico... O trabalho em salde na
perspectiva do cuidado busca uma totalidade existencial (ndo apenas a saude e sim o proprio
projeto de vida) que permita dar significados e sentido a diagndsticos, exames, controles,
medicacOes, dietas, riscos e sintomas. Em relagdo as tecnologias, o autor sugere 0 uso
intensivo das tecnologias das inter-relagoes.

Nesta mesma linha de discussdo, Merhy (2002) assinala que servicos de salde operam
diferentes tecnologias, que ele classifica como duras, leves ou leve-duras. Duras seriam 0s
equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas, as normas e estruturas organizacionais. Leve-
duras seriam os saberes bem estruturados (conhecimentos) que operam no processo de
trabalho em saude (por exemplo, a clinica médica e a epidemiologia). Leves seriam sdo as
tecnologias que permitem operar 0s processos relacionais do encontro entre o trabalhador de
saude e o usuério. Por exemplo, o acolhimento, o estabelecimento de vinculo terapéutico e a
autonomizagdo. Para o autor, o processo produtivo em salde, particularmente aquele que

envolve diretamente o cuidado clinico, € um trabalho vivo e s6 se realiza “em ato”. Ndo pode
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ser capturado pela légica do trabalho morto, expresso nos equipamentos e procedimentos,
uma vez que seu objeto ndo é plenamente estruturado. Durante 0s processos de trabalho em
saude, estabelece-se um espago comum, singular, onde ocorre a interse¢do de subjetividades
do trabalhador e do usuario. E um momento marcado por alto grau de incerteza, onde o
profissional de salide opera a seu modo, com grande autonomia para escolher o modo de fazer
essa produgéo.

Ainda em relacéo aos meios de trabalho da assisténcia em satde, Campos (2006) sugere a
reformulacdo de um instrumento classico da semiologia: a anamnese. Passando a ser uma
escuta da historia de vida do usuério (centrada na demanda que o levou ao servigo de saide),
a anamnese se torna um meio diagndstico que valoriza sintomas subjetivos (conflitos, objetos
de desejo e investimento, resisténcias...), registra as dificuldades do usuério, sua rede de
relagbes, sua capacidade de autocuidado, de formagdo de compromisso com 0S outros e
incorpora, de forma adaptada, técnicas de observacdo antropoldgica (de usos e costumes dos
usuérios) e de escuta dos discursos. Junto a outros recursos diagnésticos como exame fisico,
exames complementares (laboratoriais, de imagem e anatomopatologia) e indicadores de
risco, morbidade e mortalidade, a anamnese ampliada se propde a construir um diagnéstico
ampliado e compartilhado com o usuério, avaliando as vulnerabilidades subjetiva, cultural e
socio-econdmica do individuo, além da avaliacdo objetiva de risco biolégico. Além disso, é
um instrumento que procura identificar fatores de protecéo, capazes de potencializar o sujeito
a reconstruir seu modo de vida apesar do problema de saude (Campos, 2006).

Cunha (2005) destaca alguns aspectos que uma histdria de vida se diferencia da anamnese
tradicional: sdo feitas as perguntas classicas, mas dando espago para as idéias e palavras do
paciente. Elimina-se parte dos filtros teéricos, que sdo perguntas-chave no diagnostico
biomédico, que direcionam demais a fala do paciente (tipo localizacéo do sintoma, fatores de

melhora ou piora...). Procura-se descobrir o sentido da doenga para o paciente e ajudar na
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construcdo de relagdes causais que o individuo atribui ao seu adoecimento (ndo duvidando
dos relatos mesmo que ndo de acordo com a ciéncia oficial). Pergunta-se sobre medos, raivas,
manias e temperamento e como 0s problemas que ele relata afetam sua vida. Avalia-se a
capacidade de autonomia do individuo, se ha negacdo da doenca, 0s possiveis ganhos
secundarios com a doenca e suas possibilidades de prazer e lazer. Para este autor, a anamnese
ampliada em si tem funcéo terapéutica: primeiro pela possibilidade de falar, o que implica
algum grau de analise sobre a situagdo; segundo, pois situa os sintomas e queixas na vida do
sujeito doente, 0 que permite maior consciéncia sobre suas inter-relagdes e possibilidades de
intervencdo. Assinala também que conhecer e valorizar projetos e sonhos (desejos) dos
pacientes é importante, pois aglutinam uma enorme quantidade de energia vital, que pode ser

extremamente terapéutica (ou ndo).

Equipes de referéncia

Campos (2006) sugere para o exercicio da Clinica Ampliada, uma mudanca na logica de
organizacdo dos servicos e na propria racionalidade da assisténcia. Em grande parte dos
servicos de salde brasileiros predomina a l6gica da urgéncia / emergéncia, com intervencoes
rapidas, pontuais e verticais, que ndo favorecem o vinculo terapéutico. Médicos e enfermeiros
trabalham em muitos hospitais, em geral, sob esquema de plantdo. Poucos s&o os profissionais
diaristas que acompanham seus pacientes regularmente, durante todo o seu tratamento.

A Clinica Ampliada trabalha com equipes de referéncia (Campos, 1999, Campos & Amaral,
2007). Equipes de referéncia séo grupos de trabalho, necessariamente multiprofissionais e
interdisciplinares, que trabalham com adstricdo de clientela, sob a qual possuem
responsabilidade clinico-sanitaria. A coordenagdo do projeto terapéutico, 0 acompanhamento
longitudinal durante todo o tratamento, a decisdo de convocar para intervengdo de outros
profissionais ou servicos de apoio, o relacionamento com a familia e decisdo sobre o

momento da alta hospitalar sdo da equipe de referéncia.
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Projeto Terapéutico Singular (PTS)

No campo das intervengdes em salde, além das classicas como o uso de farmacos e
procedimentos cirargicos, a Clinica Ampliada propde valer-se mais de técnicas de prevencédo
e promocdo, de acBes de educacdo em salde (com propostas de mudanca de habitos e
comportamentos) e de técnicas de reconstrucdo da subjetividade, com destaque para o poder
terapéutico da escuta, da palavra e do apoio psicossocial. (Campos, 2003, Campos & Amaral,
2007). Além dessas intervengdes, a Clinica Ampliada trabalha com um dispositivo
denominado Projeto Terapéutico Singular - PTS. (Nicério, 1994 apud Campos, 2006). Projeto
Terapéutico Singular é uma discussdo de caso clinico, prospectiva e interdisciplinar, que a
equipe de salde utiliza para lidar com situacbes clinicas complexas, onde haja alta
vulnerabilidade. No PTS realiza-se uma revisdo conjunta do diagndstico, uma avaliagdo de
riscos e sdo definidas intervencOes, tarefas e responsabilidades. Aplica-se a individuos,

familias ou comunidades.

Unidades de producéo

Além das equipes de referéncia, a Clinica Ampliada trabalha com uma outra forma de
organizacdo dos servicos de salde, as unidade de producdo (Campos, 1998). De uma
departamentalizag&o funcional (aquela que se baseia nas especialidades ou nas profissdes) que
centraliza o poder nas corporagdes profissionais, passa-se a ter unidades de producéo,
centradas no cuidado ao paciente. Este novo tipo de departamento, agora organizado de
acordo com a sua atividade-fim / objeto de trabalho (por exemplo, clinica médica, emergéncia
e terapia intensiva), sdo necessariamente multiprofissionais e interdisciplinares, agrupam
diversas equipes de referéncia e integram os diferentes processos de trabalho de cada
profissdo ou especialidade sob apenas um mesmo comando e coordenagdo, 0 gestor da

unidade de producéo.
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Democratizagdo da gestéo

A partir deste novo dispositivo, a unidade de producédo, o organograma da instituigdo € refeito,
agora com a participacdo dos proprios trabalhadores dos servigos: eliminam-se todas as
coordenacOes, geréncias ou dire¢des especializadas (médica, de enfermagem...). Antigos
coordenadores passam a ter a funcéo de apoiadores, especializados em enfermagem, clinica,
planejamento e avaliacdo, etc.. A este processo que 0 autor denominou horizontalizagédo do
organograma (Campos, 2000). Além disso, quem define o recorte da organizacdo em unidades
(quantas e quais unidades criar) sdo os prdprios trabalhadores (junto & gestdo), que
implementam as unidades, avaliam seu funcionamento e estabelecem as corre¢des devidas
(Campos, 1998). O gestor da unidade de producéo, junto as equipes de referéncia, formam um
colegiado de gestdo. Este elabora, em permanente negociacdo, o planejamento estratégico
(diretrizes, programas de trabalho, metas, tarefas e responsaveis) de cada unidade de
producdo, avaliando-o periodicamente; discute e delibera sobre os casos clinicos pelos quais é
responsavel e sobre questdes do processo de trabalho, como escala de plantdes e férias. O
novo coordenador (gestor da unidade de producdo) tem o papel de diregdo executiva
(implementando decisdes do colegiado da unidade) e de comunicagéo (cabe a ele estabelecer
contatos com outras unidades, com a direcdo-geral do servico, com usuarios, etc.).
Hierarquicamente acima dos colegiados de gestdo das unidades, hd um colegiado de gestdo
central, que retine os gestores das unidades de producdo e a superintendéncia/ direcdo do
hospital, que agora passa a descentralizar e compartilhar decis6es, objetivos institucionais (a
missdo e visdo da organizacdo), planos operativos, avaliagBes e anélise dos resultados via
indicadores. Os gestores das unidades de producdo, por sua vez, trazem a discussdo nessas
reunides periddicas, demandas e projetos de suas unidades de producdo - questdes sobre as
quais eles ndo tém autonomia para decidir. Este grupo passa a ser a instdncia maxima de

deliberacdo da organizagéo.
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Colegiados de gestdo, conselhos de co-gestdo, assembléias, discussdes coletivas de projetos
terapéuticos ou pedagdgicos nas unidades de produgdo, foram denominadas pelo autor
(Campos, 2000) de espagos coletivos. Tais espagos constituem-se em arranjos
organizacionais, de tempo e lugar, para o compartilhamento do saber e da propedéutica
sanitarios. S&o destinados & comunicacdo (fungdo pedagdgica, via educagdo continuada —
discussdo e leituras...), a reconstrucdo da subjetividade de seus integrantes (funcdo analitica,
via escuta e circulacdo de informagdes sobre desejos, interesses, conflitos e resisténcias), a
elaboracdo (analise da escuta e das informagBes) e tomada de decisdo a respeito de
prioridades, projetos, contratos (funcdo gerencial estrita) e & democratizacdo de poder (funcédo
politica). O autor assinala que esses sdo espagos montados para estimular a construcéo de
sujeitos e coletivos organizados para a producdo (de saude, cidadania e democracia) por meio
dos quais as equipes e usuarios podem interferir nos sistemas produtivos (gestdo dos
processos de trabalho, correcéo de problemas e redefinicdo de rumos). Consultas, visitas aos
pacientes internados ou domiciliares, trabalho em grupos e as atividades em espagos
comunitérios (escolas, igrejas, pragas...), todos podem ser espagos coletivos.

Na definicdo do autor, coletivos organizados para a produgdo sdo “agrupamentos que tém
como objetivo e como tarefa a produgéo de algum bem ou servigo de interesse social e que, ao
mesmo tempo, asseguram a sobrevivéncia da propria organizacdo e do conjunto de agentes
que a integrem ou dela dependam. Resultam da formagdo de compromisso e de contratos
entre seus membros e destes com segmentos da sociedade”. (Campos, 2000)

Para operacionalizar a co-gestdo (principio da gestdo democrética e participativa), Campos
(2000) sugere um meétodo de apoio institucional, que ele denominou “Método da Roda ou
Método Paidéia”. Roda é um arranjo, que pode ser formal (comissdo ou conselho oficial) ou
informal (reunides), de interacdo entre sujeitos, destinado a discussdo de temas prioritarios

para o grupo, a elaboragdo de contratos (que se desdobram em responsabilidades e tarefas) e
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finalmente, projetos de intervengdo. E um espago co-gerido, de avaliagdo e correcdo de
rumos, onde se redefinem processos e tarefas, conforme o acordado pelo grupo (Campos,
2000, 2003). Um espago de “expressdo e reconstrucdo de interesses e desejos de seus
membros”, democratico (onde o poder ¢ compartilhado) e “onde cada um entra com sua
disposicao e habilidades, sem desrespeitar o ritmo do coletivo”. O Método da Roda propde-se
a instituir uma nova racionalidade na gestdo de coletivos; é uma critica ao Taylorismo,
fundador da racionalidade gerencial hegemonica. Uma critica aos métodos de gestdo
baseados no autoritarismo, na disciplina e no controle. Este método articula teorias e préaticas
dos campos da gestdo, do planejamento, da pedagogia, da psicanalise e da anlise
institucional e apresenta trés objetivos: constituir espagos coletivos, promover a democracia
institucional e reconstruir sujeitos e coletivos organizados para a produgdo (com maior
autonomia, ou seja, maior capacidade de analise da realidade, de si mesmos e de intervengao
na realidade). Um dos eixos bésicos do Método da Roda é a recomposicdo do significado e do
modo de organizacdo do trabalho, a revalorizacdo do trabalhador e do proprio trabalho.
Campos (2002) lembra que a gestdo colegiada dos servicos pode ajudar a diminuir o grau de
alienacdo dos profissionais de satide em relacdo ao seu trabalho e favorecer a implicacdo dos
trabalhadores com a missdo da organizagdo, com 0S projetos institucionais e com seus
pacientes. Para o autor, a organizacdo parcelar do trabalho e a consequente fixacdo do
profissional a apenas uma determinada etapa do projeto terapéutico, sem ver o resultado final
de seu trabalho, produzem alienagdo e uma prética profissional altamente burocratizada (o que
prejudica a qualidade do trabalho em saude e os proprios trabalhadores). Além disso, gera
desresponsabilizagéo sobre o resultado final do trabalho.

Para Campos (2000), o exercicio da co-gestdo teria trés funcbes bésicas: administrar e
planejar processos de trabalho, objetivando a produgéo de bens e servicos de interesse publico

(valores de uso com potencialidade de atender necessidades sociais), alterar as relagdes de
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poder (diminuir o poder dos dirigentes e aumentar o dos trabalhadores e usuarios,
democratizando as instituicdes), e influir na constituicdo dos sujeitos e na producdo de
subjetividades. Sistemas de co-gestdo devem operar com compromisso e solidariedade com o
interesse publico (a fim de atender as necessidades sociais) e, a0 mesmo tempo, satisfazer os
desejos e interesses dos trabalhadores, garantindo sua autonomia pessoal e social. Devem
conciliar autonomia e prazer com responsabilidade.

Onocko Campos (2003) lembra que nem sempre é facil implantar a co-gestdo. A alta geréncia
pode demonstrar sinais de retaliacdo a este processo ou equipes podem ter dificuldade de se
apropriar dessa nova logica quando ndo existe tradicdo institucional de co-gestdo. Campos
(1998) destaca que, para viabilizar mecanismos de co-gestdo, além de criar horarios para
reunides periddicas dos colegiados (em geral, ndo mais do que 10% da jornada de trabalho) e
facilitar o acesso de todos as informagdes fundamentais, sdo necessarias mudangas na cultura
organizacional, ou seja, no sistema de crencas, representacdes e tradi¢cbes da organizacao.
Implanta-la requer amadurecimento pessoal para lidar com aspectos técnicos, politicos,
humanos e éticos. Considerar falas e participacdo dos outros, ouvir e expor criticas, explicitar
e trabalhar diferencas, estabelecer negociacbes e consensos, aceitar derrotas... O método de
co-gestdo ndo se propGe a resolver todos os conflitos. Entende que sempre haverd disputas
corporativas, entre os niveis hierarquicos da organizagdo, com 0s usuarios, em torno de
modelos e programas de atengdo, pela divisdo de trabalho e na atribuicdo de
responsabilidades... O que se pretende é criar espacos de discussdo e negociagdo, que
produzam aprendizados e distribuicdes mais equilibradas de poder. Para o autor (Campos,
1998), a co-gestdo tem o potencial de melhorar o grau de envolvimento, compromisso e
dedicacdo das equipes aos pacientes, projetos e & propria instituicdo. Também de aumentar o

orgulho e a realizac&o profissional dos trabalhadores uma vez que Ihes d& o sentimento de co-
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autoria da histdria da organizacdo; de uma obra. Por obra entende-se o reconhecimento, dos
trabalhadores, clientes e da sociedade, do resultado do trabalho (Campos, 2002).

Campos & Amaral (2007) destacam outro dispositivo de co-gestdo: o contrato de gestdo. Este
é um contrato que pode ser externo (quando ocorre entre o hospital e o gestor do sistema de
saude) ou interno (entre o gestor do hospital e as unidades de produgdo). Nos dois casos sdo
contratualizados objetos, que sdo traduzidos em objetivos e metas a serem alcancadas. Nele
ficam especificados também mecanismos de afericdo e avaliagdo de resultados.

Ainda dentro da idéia de democratizacdo da gestdo existem os conselhos de gestéo tripartite
(que sdo instancias de discussdo com representantes da dire¢do do hospital, dos usuérios e de
profissionais de saude), as ouvidorias e as assembléias com os usuérios. O objetivo dessas
iniciativas é aumentar o poder dos pacientes e de suas familias junto aos processos de gestéo e
aos projetos terapéuticos. E tornar a clinica um projeto coletivo; um espaco de
compartilhamento de saberes, que funciona sob co-gestdo. Dussault (1992) destaca que os
usudrios ndo devem participar necessariamente de cada etapa da tomada de decisdo, o que, em
sua opinido, poderia se tornar uma participagdo “de fachada”. O mais importante seria
assegurar sua participacdo em decisdes estratégicas (como por exemplo, a escolha de
prioridades, mudancas radicais) e na avaliagéo dos resultados dos servigos.

O conjunto desses dispositivos caracteriza 0 que 0 autor denominou gestdo compartilhada do
cuidado, gestdo participativa, co-gestdo ou gestdo democratica: uma diretriz ética e politica.
Outras iniciativas possiveis neste sentido sdo: aumento do horéario da visita hospitalar,
permissdo de acompanhante em horério integral, desenvolvimento de atividades de educacéo
continuada em saude (que aumentam o acesso a informagdo) e a criagdo de simplesmente
espacos de didlogo, onde séo discutidos temas de interesse do usuario ou problemas do

servico de saude. Outro dispositivo de co-gestdo a ser utilizado pelos gestores junto aos

43



trabalhadores de saide na democratizacdo das instituicbes é o Apoio Paidéia, discutido a

seguir.

Principais arranjos institucionais e dispositivos de gestdo utilizados pela Clinica

Ampliada na qualifica¢do da assisténcia e no suporte a clinica.

A técnica “Apoio Paidéia” e a figura do Apoiador

A técnica “Apoio Paideéia” é um dos dispositivos utilizados na Clinica Ampliada. O objetivo
desta técnica é promover reflexdes que permitam a tomada conjunta de decisbes (sem
culpabilizar o sujeito por suas escolhas), alterar modos de vida e ampliar a autonomia dos
individuos. Utiliza nucleos teméticos relativos ao sujeito e a0 mundo. Quando utilizada no
apoio aos pacientes, busca apreender o sentido e o significado singular de determinadas
condi¢des (por exemplo, ser portador de hipertensdo arterial sistémica), além dos objetos de
investimento e prazer envolvidos em cada situacdo. Quando utilizada entre gestores e
profissionais de saude, busca aproximé-los. Toda gestéo € produto da interacdo entre pessoas
e 0 seu exercicio deve se dar, ainda que com distintos graus de saber e poder, entre os sujeitos
e ndo sobre eles, como se fossem objetos. (Campos, 2003). Ao compartilhar processos como
planejamento, avaliacdo e coordenagdo do trabalho, ambos se beneficiam. Os objetivos
institucionais passam a se articular melhor aos saberes, experiéncias, desejos e interesses dos
trabalhadores e usuérios e ha enriquecimento subjetivo e social para ambos.

Para Campos (2003), a constituicdo de sujeitos, das necessidades sociais e das instituicdes é
produto de relagdes de poder, do uso de conhecimentos e de modos de circulacdo de afetos.
Nos grupos, muitas vezes isto gera disputas, impasses, ndo-ditos, correlagdo de forgas,
resisténcias e bloqueios, que dificultam o trabalho em equipe. Dai surge a necessidade da
figura do Apoiador. Qualquer um dentro de um grupo pode sé-lo: um dirigente, um

supervisor, um consultor, um profissional da ponta (clinico, pedagogo, sanitarista...) ou
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mesmo um usudério. A metodologia de trabalho do Apoiador envolve anélise das demandas do
grupo, e “ofertas” ao mesmo. Em espacos dialdgicos, ele ndo realiza prescricdes puramente
técnicas, onde se ensina o que deve ser feito (aplicagdo de saberes objetivos) e se solicita
obediéncia as orientagbes. Ao contrério, hd a preocupagdo em negociar tais “ofertas”
submetendo-as a uma andlise critica compartilhada.

Uma primeira funcéo do Apoiador é analisar junto ao grupo esses fatores, tentando ampliar a
capacidade das pessoas de lidar com eles. Ele desenvolve junto ao grupo a capacidade de
escuta de outros discursos, analisa 0 resultado das intervencfes, apresenta o relato de
experiéncias e Ié textos tedrico-metodoldgicos. Também apdia o grupo na construcdo de
objetos de investimento, em projetos e no estabelecimento de compromissos e contratos com
outros individuos. Uma terceira fungdo do Apoiador é pensar e fazer junto com as pessoas e
ndo no lugar delas. O apoio funciona quando amplia a autonomia do grupo; quando este passa
a lidar com referéncias de forma critica, sem adesdo automatica. Além disso, todo Apoiador
deve também ser apoiado pelo seu grupo. Outra fungdo do apoiador é qualificar a acéo
institucional para o cumprimento dos trés objetivos basicos das organizagdes: produzir bens e
servicos com valor de uso (ou seja, com capacidade potencial de atender as necessidades
sociais), conservar a propria instituicio e assegurar o desenvolvimento e a realizacdo
profissional dos sujeitos envolvidos nesta organizagdo. A técnica “Apoio Paidéia” deve ser
desenvolvida em espacos coletivos, por exemplo, a “Roda”.

Apoio matricial

Equipes de apoio matricial sdo formadas por especialistas e funcionam como uma espécie de
retaguarda para as equipes de referéncia, oferecendo suporte assistencial e técnico-pedagogico
(Campos, 1998, 2006). Integradas transversalmente a vérias equipes de referéncia, sdo
desvinculadas da linha de mando. Combinando especializagdo com interdisciplinaridade,

essas equipes realizam encontros periddicos e regulares (semanais, quinzenais ou mais
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espacados) para discutir casos considerados mais complexos. Elaboram, de forma
compartilhada, projetos terapéuticos singulares, definem linhas de intervengdo para os varios
profissionais envolvidos e diretrizes clinicas (contendo critérios para acionar apoio entre as
diferentes equipes e niveis de atencdo do sistema e responsabilidades) além de discutirem
temas clinicos, de salde coletiva ou gestdo. Podem ainda, trabalhar com a formacdo em
servigo dos profissionais na forma de educagdo continuada, ampliando com isso a capacidade
das equipes de referéncia de identificar e resolver problemas de saude antes delegados ao
apoio especializado e também de indicar com mais sensibilidade e precisdo 0s casos que
necessitariam dos especialistas (Campos & Domitti, 2007 As fun¢des da equipe de apoio
matricial ndo sdo controlar e fiscalizar o cumprimento de normas, conforme a concep¢éo
Taylorista de supervisor. E uma equipe agenciadora de mudangas, um agente externo que
estimula a reflexdo critica e a participacdo do grupo na gestdo; uma combinacdo das funcdes
tipicas de um analista de grupo com as de um assessor de planejamento. (Campos, 1998).
Cria-se um espago de trabalho em equipe, para compartilhamento de dividas e saberes
(Campos, 2003).

Na Clinica Ampliada, o contato entre a equipe de referéncia e estes especialistas é direto e
horizontalizado: podem ser realizados atendimentos e intervengdes conjuntas, apenas a troca
de conhecimentos e de orientagdes, via contato pessoal, eletrdnico ou telefonico (e ndo apenas
por meio de encaminhamento impresso entregue ao paciente) ou ainda, se o0 atendimento ou
procedimento for muito especializado, o Apoiador mantém contato com a equipe de
referéncia, que ndo se descompromete com o caso, acompanhando o paciente de forma
complementar. Ndo hé transferéncia de responsabilidade quando do encaminhamento, e sim
compartilhamento. A relag&o entre equipes de referéncia e especialistas ndo mais se baseia na
autoridade e na hierarquia e sim em processos dialogicos de troca de saberes, valores,

experiéncias e visdes de mundo. (Campos & Domitti, 2007). A este processo 0 autor
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denominou personalizacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia. Para Campos (2006),
a criacdo de espacos interdisciplinares, onde se estabelecem vinculo terapéutico e relacbes
com seus usuérios ao longo do tempo, recompde a relagdo singular profissional-usuério e
devolve a motivagéo dos profissionais em produzir salde.

Apoio matricial e equipe de referéncia sdo, a0 mesmo tempo, uma metodologia para a gestéo
do trabalho em salude e também arranjos organizacionais. Sdo dispositivos que buscam
ampliar as possibilidades de realizar uma clinica ampliada e proporcionar a integracéo
dialogica entre especialidades e profissdes. Buscam também integrar o cuidado clinico,
diminuir a fragmentacdo do processo de trabalho decorrente da especializagcdo do
conhecimento, aumentar o grau de compromisso dos profissionais com o cuidado integral,
melhorar a eficacia e a eficiéncia do trabalho em saude, além de investir na construcdo de
autonomia dos usuérios (Campos & Domitti, 2007). Outro dispositivo utilizado pela Clinica
Ampliada para a troca de saberes entre profissionais é a préatica de visitas interdisciplinares
aos pacientes internados. Uma ou duas vezes por semana, pelo menos dois profissionais
(aquele que seja o principal responsavel pela condugéo do caso e outro com maior relevancia
na conducéo terapéutica) trocam saberes e impressdes, qualificando o processo de assisténcia
a salde.

O papel do gestor na Clinica Ampliada

A Clinica Ampliada aposta em uma gestdo que ofereca formas de controle, diretrizes e
critérios, mas que a0 mesmo tempo dé suporte as equipes em seus projetos; que estimule sua
criatividade e empenho improvisador, concedendo autonomia relativa as equipes (para pensar
e organizar seus processos de trabalho e projetos terapéuticos) e ao mesmo tempo cobre
responsabilizagdo.

Mendes (2002) lembra que, como as micro decisfes clinicas estdo longe de serem apenas

7

racionais, é necessério que a gestdo imponha aos profissionais algum instrumento de
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constrangimento da liberdade clinica. Entretanto estes dispositivos devem ser acordados com
0s profissionais.

Dussault (1992) define que as acbes mais estratégicas dos gestores estéo ligadas a selecdo de
pessoal e & formagdo das unidades de producéo. Caberia a eles criar um ambiente de
confianga (garantindo a estabilidade das equipes), desenvolver mecanismos de controle dos
interesses corporativos e definir estratégias de formacdo que facilitem a passagem do
exercicio individual ao trabalho de equipe. Um bom gestor seria aquele capaz de “ler” sua
organizagdo e seu ambiente. Ou seja, aquele capaz de identificar e analisar os problemas de
sua organizagdo, de entender o funcionamento de uma organizagéo profissional, o processo de
producéo de servigos, as necessidades da comunidade e as redes de relagbes (por exemplo, da
organizacdo com o ambiente, entre os mdltiplos atores do setor saude...). Em sua opinido,
gestores precisam ser capazes de solicitar e utilizar as informacdes que possam melhorar o
processo de tomada de decisdo e de mobilizar o potencial de sua organizagdo e de seus
membros para atingir os resultados desejados. Precisam ter capacidade de adaptacdo as
mudancas em um contexto complexo e de trabalhar em colaboracdo com o0s técnicos,
buscando consensos. Enfim, precisam da arte de escutar, de intuicdo, empatia, visdo e
imaginacdo. Devem ser modelos de uma ética que privilegia 0 bem-estar dos usuarios e da
comunidade, suscitando a ades&o dos demais profissionais a esse projeto.

Para Merhy (2002) é um problema da gestdo administrar algumas tensbes basicas e prdprias
dos atos produtivos em salde: a primeira, existente entre a logica da producdo de atos de
saude como procedimentos e da produgdo dos procedimentos como cuidado (atos cuidadores,
ndo obrigatoriamente curadores e promotores da salide); a segunda, entre a l6gica da producéo
de intervencBes mais restritas e exclusivamente presas as competéncias especificas (agbes de
saude enfermeiro ou médico-centradas) e os exercicios clinicos de todos os trabalhadores de

saude (por exemplo, os atos cuidadores).
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Campos (2003) aponta como um outro papel da gestdo descobrir os objetos de investimento
(onde se depositam afetos positivos), interesses e desejos dos profissionais a fim de aumentar
sua realizacdo profissional, sendo capaz de modificar os padrdes dominantes de subjetividade.
Por exemplo, caberia ao analista-gerente descobrir e trabalhar junto as equipes as formas de
relacionamento e representacdes que estas fazem de seus usudrios: quebrar esteredtipos

(“coitadinhos”, “ignorantes”, “desleixados”) que impossibilitam a singularizacéo de cada caso
e, portanto dificultam o alcance de um trabalho de qualidade. Onoko Campos (2005) lembra
que muitas equipes de saude, em fungdo desses esteredtipos, montam verdadeiras barreiras a
Seus usuérios e muitas vezes inclusive, se tornam agressivas e retaliadoras. A autora questiona
se essa ndo seria uma forma desses profissionais se afastarem da condicdo de completa
miserabilidade que essas populagdes se encontram e assim se defenderem do sofrimento e do
sentimento de impoténcia que isto traz. Como “pobres-carentes-que nada possuem”, estes
sujeitos séo vistos (e ndo escutados), como sujeitos passivos ou simplesmente objetos de uma
intervencgdo clinica completamente desvitalizada (Onocko Campos & Campos, 2006).

Para Campos (2000) caberia ao gestor, descentrar seu foco em tarefas e procedimentos
concentrando-se em administrar relagdes interpessoais e 0s resultados dessas relagdes. Junto
as equipes, o gestor deveria analisar e reconstruir o sentido das relagdes transferenciais e
contratransferenciais envolvidas nas relagGes terapéuticas (Campos, 2002). O autor utiliza
esses conceitos de forma mais genérica que a psicanalise, mesclando o conceito freudiano de
relacdo profissional/paciente com o conceito de “imaginério” (de Castoriadis). Define
transferéncia como o modo de o paciente ou usuério de um servico de salde significar o
profissional ou equipe de salde que lhe d& suporte ou o servico que o acolhe.
Contratransferéncia teria o sentido reciproco: seria 0 modo como o trabalhador, equipe ou
instituicdo, significam o paciente-usuério. Para Campos (2000), reconhecer a existéncia

desses processos inconscientes de circulagdo de afeto (incobmodos, inveja, disputa, 6dio,
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desafio, simpatia, etc.), analisa-los com critica e intervir nos significados transferidos é um
poderoso recurso de gestdo. Onocko Campos (2003) destaca que gestores, alem de terem
formacdo técnica em geréncia e em salde, precisam ter qualificagdo para compreender,
suportar e interagir com os dramas intersubjetivos dos grupos e ser alguém que consiga
suportar se expor a essas experiéncias da intersubjetividade.

Onocko Campos & Campos (2003) destacam ser necessario alterar a forma como os gestores
tentam responsabilizar as equipes de saide pelo cuidado clinico. Ao invés de cobrar apenas
produtividade, a realizagdo de um conjunto de procedimentos ou o cumprimento de horério,
estes deveriam centrar sua gestdo nos resultados alcangados e sobre o atendimento integral de
um conjunto de pacientes, arranjo este que estimula o vinculo entre os pacientes e uma mesma
equipe e contribui para a desalienacdo dos trabalhadores de sadde. Sugerem alterar o0 modelo
de contratacdo dos profissionais: ao invés de plantonistas passa-se a trabalhar com
profissionais diaristas, arranjo este que propicia maior implicacdo dos profissionais com seu
lugar e objeto de trabalho.

Como colocam Campos & Amaral (2007), profissionais de salde ndo sdo motivados apenas
pela remuneracdo financeira. Reconhecimento profissional entre os pares, sensagdo de
pertencimento a um projeto e 0 sentimento de co-autoria de uma obra ou das melhorias
produzidas sdo instrumentos poderosos para o desenvolvimento de vinculo institucional e
ampliacéo da capacidade dos profissionais de assumir compromissos e estabelecer contratos.
Educacgdo continuada e valorizagdo do fator humano em salde sdo dispositivos que a gestao
pode utilizar para reconstruir o encantamento dos profissionais com o exercicio da propria
profissdo (Campos, 2003). Além disso, combinar remuneracdo fixa com outras formas
variveis de pagamento, por exemplo, de acordo com o cumprimento de metas ou com a
melhora de indicadores de desempenho, pode ser eficaz em motivar. Para Campos (2002),

indicadores de desempenho devem ser construidos através da gestdo participativa, com o
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envolvimento dos gestores, profissionais de salde e usuarios e devem servir para a elaboracgéo
de um contrato interno de gestéo (entre a diregdo e as equipes). Como destaca Cunha (2005),
indicadores ndo podem ser inatingiveis nem eternos. Os melhores sdo aqueles que
possibilitam a evolugdo da equipe. O autor reconhece a dificuldade de operacionalizagdo deste
dispositivo, uma vez que grande parte das instituicdes ndo tém sistemas participativos tdo
estruturados com capacidade de auto-analise e autogestdo frente aos ruidos provocados pelos

problemas de desempenho evidenciados nas planilhas de indicadores.

Resultados do exercicio da Clinica Ampliada

Em relacdo aos resultados das préticas sanitarias, Campos (2006) sugere que o produto do
trabalho em saude seja avaliado segundo quatro planos: o da eficacia (capacidade de produzir
saude, bem-estar ou bens), o da eficiéncia (realizar acOes de salde eficazes com o menor
custo possivel), o da co-construcdo de autonomia e o da producdo do menor dano possivel.
Sugere ainda que a capacidade de autocuidado seja incluida como indicador de eficicia da
atencdo. Dussault (1992) destaca que os usuarios dos servicos de salde deveriam ser 0s
altimos juizes do resultado dos cuidados prestados, cabendo a eles avaliar a satisfagdo de suas

necessidades.

Desafios para a Clinica Ampliada

Como apontam Campos & Amaral (2007), ha questdes politicas, culturais, subjetivas e de
I6gica de organizacdo dos servigos que dificultam o exercicio da Clinica Ampliada. Campos
(2006) destaca que um dos desafios é criar arranjos institucionais facilitadores do exercicio
desta clinica: horizontalizagdo do organograma com reorganizacdo estrutural dos servigos
(unidades de producéo, apoio matricial...), mudanga na inser¢do dos profissionais de satde

nos servicos (de vertical como plantonistas para horizontal como diaristas), novos padrdes de
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relacionamento entre profissionais de salde e wusuéarios (equipes de referéncia...),
desenvolvimento de organizages democraticas que utilizem dispositivos de co-gestdo como
0s contratos de gestdo (que definem clara responsabilidade clinico-sanitéria junto aos seus
usuérios) e criacdo de novos padrbes de micro gestdo do trabalho clinico (gestdo
compartilhada em colegiados, conselhos, contratos de gestéo...), sdo algumas das propostas
(Campos, 2006, Campos & Amaral, 2007). Campos (2000) reconhece como limitada a
capacidade atual dos conselhos de influenciar os métodos de gestdo, o cotidiano e o
desempenho dos servigos de salde e de negociar com 0s interesses corporativos. Defende que
é necessario fortalecé-los, estruturd-los e dotd-los de maior poder politico e de maior
competéncia técnica de forma que eles participassem mais efetivamente da eleicdo de
prioridades, do planejamento, dos planos de investimento e de expanséo da rede.

Como lembram Campos & Domitti, (2007), a implantacdo de dispositivos como o Apoio
Matricial e as equipes de referéncia, por exemplo, dependem da superacdo de muitos
obstéculos. Politicos por exemplo, ao implicarem em importante desconcentragdo de poder
(dos especialistas e entre os profissionais de diferentes categorias); Culturais, uma vez que
entre gestores e entre equipes, ndo ha cultura de trabalho interdisciplinar, dialogico e
interativo. Ao contrério, valoriza-se a autonomia profissional; Subjetivos (reconstruir
identidades profissionais, habituar-se a receber e fazer criticas e a compartilhar incertezas e
decisdes, superando as relagGes de concorréncia - que imputem desconfianga e defesas), e
Eticos (circulagdo de informagio do trabalho interdisciplinar versus direito a privacidade do
individuo / familia).

Campos (2002) aponta certo paradoxo no processo de democratizagdo da gestdo: para
executa-la é necessario concentragio de poder politico. E preciso que um grupo (de
trabalhadores, gestores...) com poder estimule sua implantag&o, quebre resisténcias e garanta a

manutenc¢do dos dispositivos democraticos conquistados.
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Como destaca Onocko Campos (2005): “mudangas nos encontros assistenciais requerem
intervengdes complexas (no sentido do grande nimero de variaveis) e de grande investimento
técnico, ético e politico. Ndo acontecerdo somente com boa vontade, ndo demoram somente
por causa de falhas na comunicagdo, nem por falta de humanizacdo. Mas bem acontecem por
inevitavel humanidade dos humanos ali envolvidos”

Além disso, Campos & Amaral (2007) apontam que seriam necessarias reformas politico-
administrativas no sentido da desburocratizagdo e da ampliagdo da autonomia gerencial, que
garantissem agilidade e presteza na compra de insumos, na administragédo de pessoal e na
definicdo de programas para incorporagdo de tecnologia. A criagdo de Organizagdes Sociais
(0S), Organizagdes Sociais Civis de Interesse Publico (OSCIP) e Fundagcfes de Apoio aos
hospitais publicos sdo apontadas como algumas das propostas de reforma administrativa neste
sentido. Outra alternativa, citada por Mendes (2002), no sentido de aumentar a
responsabilizagdo dos servigos de salide sobre o cuidado clinico e na sua obrigagdo de prestar
contas (accountability) sdo os contratos. Contratos podem ser realizados entre instituicdes
estatais (por exemplo, entre uma secretaria de salde e seus hospitais proprios) ou entre uma
instituicdo estatal e outra publica ndo estatal (por exemplo, Organizagdes Sociais), privada
filantropica ou privada lucrativa. No segundo caso (os denominados contratos de gestéo),
como 0s entes contratados tém autonomia e responsabilidade administrativa e juridica, esses
contratos tém forca legal, com normas e foros juridicos estabelecidos de comum acordo.
Através deste instrumento sdo pactuados os objetivos da parceria, 0s servicos de salde que
serdo oferecidos pelo ente contratado (incluindo onde e quando 0S mesmos seréo
disponibilizados), que indicadores (quantitativos e qualitativos) serdo utilizados para
avaliacdo periddica do cumprimento do contato e como eles serdo mensurados ou
qualificados. Os indicadores devem englobar produc&o, produtividade, qualidade dos servigos

de saude e satisfacdo da populacdo assistida. Um contrato deve especificar ainda que recursos
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serdo utilizados, como estes serdo gerenciados, o sistema de pagamentos aos contratados, o
sistema de incentivos por resultados e um sistema de garantias que defina penalidades se
desisténcia do contrato ou oportunismos. Mendes (2002), revisando outros autores, aponta
vérias razbes que justificam a introducdo dos contratos nos sistemas de sadde: estimulam a
descentralizacdo da gestdo dando mais responsabilidade aos gerentes locais, permitem um
melhor controle sobre o desempenho quantitativo e qualitativo dos prestadores de servicos,
reforca o planejamento estratégico das instituicbes ao exigir maior empenho em atingir os
produtos contratados, incentivam a criagdo e a utilizacdo cotidiana dos sistemas de
informag&o gerenciais, melhoram a Gestdo da Clinica, permitem uma melhor focalizacdo nos
interesses da populagdo, tornando as instituicfes mais transparentes e permeéveis ao controle

social.

Gestdo da Clinica

Diversos autores trabalham na perspectiva deste tema. Alguns utilizam esta propria expresséo,
como Mendes (2001), Portela (2003, 2007), Campos & Amaral (2007) e Gonzales (2003),
enquanto outros trabalham com expressdes como “gestéo da assisténcia a salide” e “gestdo do
cuidado & salde”. O referencial tedrico-conceitual utilizado por esses autores é o da
Governanca Clinica (Clinical Governance) no Reino Unido ou da Atencdo Gerenciada
(Managed Care) nos EUA.

Mendes (2001) define Gestdo Clinica como um conjunto de tecnologias de micro gestdo 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. 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
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informag&o, revisdo do usuario (Ouvidoria) e protocolos / diretrizes clinicas de atencdo a
saude. Este autor define gestéo da utilizagdo de procedimentos clinicos como um conjunto de
técnicas de revisdo destinado a reduzir as incertezas das praticas médicas. A revisdo pode ser
retrospectiva (através de auditoria de prontuarios, avaliando a concordancia entre
procedimentos feitos e padrbes pré-fixados), prospectiva (exigindo pré-autorizacdo para
determinados procedimentos), concorrente (solicitando a outro médico ou a um gerente o
plano de intervencdo para verificar sua propriedade) e por pares (em casos complexos, as
decisdes clinicas sdo remetidas aos pares). H& ainda a 22 opinido obrigatoria, indicada para
validar a indicagdo de determinados procedimentos (especialmente os cirurgicos). Mendes
(2001), em uma revisdo de conceitos, define perfilizacdo da clinica como “anélise estatistica e
monitoramento de dados para a obtencéo de informagdes que permitam avaliar a propriedade
da atencdo”. Escolhe-se uma varidvel clinica (por exemplo, tempo de permanéncia hospitalar)
e a compara com padrbes pré-definidos para esta mesma varidvel. Gestdo da patologia,
segundo o mesmo autor, € uma “abordagem que identifica pessoas em risco de adoecer ou
adoecidas (geralmente por patologias cronicas), em uma populagdo adstrita, de forma a
prover, precocemente, intervengdo preventiva ou atengdo adequada, objetivando melhores
resultados com custos menores”. Gestdo de caso ocorre quando um profissional ou uma
equipe “diagnostica, planeja, implementa, coordena, monitora e avalia opgdes e servigos de
acordo com as necessidades de uma pessoa, se responsabilizando pelo cuidado durante todo o
processo clinico”. Listas de espera sdo utilizadas para “ordenar ou restringir o uso de servicos
onde a demanda é maior que a oferta”. Procedimentos expectantes sdo aqueles relacionados a
determinadas patologias onde o médico, respaldado por protocolos clinicos, espera
vigilantemente sua evolugdo antes de intervir imediatamente. Sistemas integrados de

informagdo “garantem a sistemicidade da rede de pontos de atengdo & salde” e envolvem
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prontudrios eletrdnicos, centrais de regulacdo/agendamento e centrais de transporte de
usuérios (Mendes, 2001).

A Governanca Clinica foi implantada no Sistema Nacional de Salde do Reino Unido
(Nacional Health System — NHS), a partir da segunda metade da década de noventa do dltimo
século. Surgiu como um movimento de reafirmacgdo da confianca no NHS e também como
uma proposta de integracdo de diversas iniciativas anteriores no sentido da melhoria da
qualidade da assisténcia, que, nas décadas anteriores, ocorreram de forma isolada e
fragmentada. Pode ser definida, como apontam Scally & Donaldson (1998), como um
“modelo através do qual as organizacdes no NHS séo responsaveis pela melhoria continua da
qualidade de seus servicos de salde e por altos padrBes de seguranca na assisténcia,
desenvolvidos em um ambiente de exceléncia do cuidado clinico”. Portela & Martins (2007)
destacam que, se antes a qualidade do cuidado era uma preocupagdo de escopo meramente
profissional, atualmente a dimensdo assistencial é central na gestdo das organizagdes de satde
e nos processos de melhoria da qualidade. Donaldson & Gray (1998) lembram que nas
décadas anteriores (anos 80 e 90), a melhoria da qualidade estava muito focada nos processos
organizacionais e que a grande contribuicdo da Governanca Clinica para 0 movimento de
melhoria da qualidade foi trazer a deciséo clinica para o contexto gerencial e organizacional.
Halligan & Donaldson (2001) apontam que a Governanca Clinica é o elemento central de uma
estrutura que sustenta a garantia da qualidade do Sistema Nacional de Saude do Reino Unido.
Como parte dessa estrutura hd o Instituto Nacional de Exceléncia Clinica (com papel chave
nos processos de incorporacdo tecnoldgica de equipamentos médicos e medicamentos, no
desenvolvimento e validacdo de diretrizes clinicas, padrdes de qualidade e ferramentas de
auditoria clinica) e a Comissdo para a Melhoria da Salde (Commission for Health
Improvement), com as fungdes de: (1) inspecionar a implementacdo da Governanca Clinica;

(2) fornecer retorno (feedback) as organizagdes locais do NHS, informando os progressos e
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(3) reforcar o estabelecimento dos padrdes de qualidade desenvolvidos pelo Instituto Nacional
de Exceléncia Clinica. Ha também uma equipe de apoio a Governanga Clinica do NHS (NHS
Clinical Governance Support Team), estabelecida em 1999, para apoiar o desenvolvimento e
implementacdo da Governanga Clinica, promover seus objetivos em todo o sistema de saude e
oferecer treinamentos/programas de desenvolvimento para as organizagdes de satde do NHS
e suas equipes clinicas. Esta equipe, que posteriormente foi incorporada pela Agéncia de
Modernizagdo (Modernisation Agency), desenvolveu um modelo para a disseminagdo da
Governanca Clinica nas organizagbes de salde denominado “RAID — Review, Agree,
Implement, Demonstrate”. Na primeira etapa, So revistas as crengas e normas (ndo escritas)
tradicionalmente aceitas na organizacdo na qual se pretende implantar a Governanca Clinica.
Estabelece-se entdo um ponto de partida, coletando evidéncias a respeito das boas préticas
correntes. Em seguida, ha a fase dos acordos (ou de contratualizacdo), definida por esses
autores como a fase de ganhar “coragBes e mentes”. Enela que sio asseguradas aliancas e
parcerias e todos séo envolvidos na definicdo da missdo/visdo daquela organizacgdo. A terceira
etapa é a de implantacdo efetiva dos principios da Governanca Clinica e a Ultima etapa é a de
documentagédo das mudancas realizadas.

Donaldson & Gray (1998) destacam que qualquer gestor de salde que pretenda implantar
Governanca Clinica em sua organizacdo precisa criar um ambiente para que a exceléncia
clinica prospere. E para isso é necessario:

1) estabelecer uma cultura de aprendizado organizacional — com um clima aberto,
participativo e de questionamento, em que idéias e boas praticas sdo compartilhadas,
onde educacdo e pesquisa sdo valorizadas e onde h4 estimulo para que as decisdes
sejam baseadas em evidéncias;

2) estabelecer uma estratégia global para assegurar a qualidade da assisténcia e alinha-la

aos objetivos dos profissionais, das equipes e da organizacao;
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

desenvolver instrumentos e indicadores para avaliagdo de melhoria da qualidade dos
servigos prestados. Tempo de espera para atendimento e para consulta de retorno,
nimero de exames repetidos solicitados por paciente sdo alguns exemplos de
indicadores que buscam monitorar a eficiéncia e efetividade dos servicos de salde;
investir no treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da organizagao;
fornecer suporte & prética clinica (garantindo boa infra-estrutura e fortes sistemas de
gestdo, continuamente melhorados - bibliotecas, tecnologias de informagdo, auditorias,
etc.);

buscar parceiros que possam colaborar no processo de melhoria da qualidade;

envolver os pacientes no cuidado clinico, os colocando no centro da assisténcia
(considerar seus valores e experiéncias, deixa-los participar na defini¢do de qualidade,
capacité-los a participar plenamente dos processos decisorios, etc.);

assegurar um ambiente de seguranga, onde problemas relacionados & qualidade do
cuidado séo reconhecidos precocemente, investigados e corrigidos e onde os erros
cometidos geram aprendizados, que previnem outros problemas e sustentam as
melhorias;

demonstrar “accountability” junto a sociedade (expressdo sem traducdo exata para o

portugués, mas que envolve capacidade e transparéncia na prestacao de contas);

10) ter liderangas poderosas, capazes de promover tamanha mudanga de cultura

organizacional em todos os niveis da organizagéo.

Para Halligan & Donaldson (2001), uma lideranca é considerada efetiva quando é capaz de
comunicar e disseminar por toda a organizacdo a visdo, os valores, 0s métodos e ferramentas
utilizados pela Governanga Clinica. Para esses autores, Governanca Clinica ndo pode ser
desenvolvida nos servigos de salde para fazer apenas o que parece ser o correto. Deve estar

calcada em um plano de melhoria da qualidade, buscar a exceléncia na gestdo das
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informagBes em saude e realizar mudangas na gestdo dos profissionais de saude e dos
processos de trabalho. O campo de gestdo de recursos humanos no modelo da Governanga
Clinica se caracteriza pelo forte estimulo ao trabalho em equipe (voltado para o objetivo
comum de prestar um cuidado clinico de exceléncia) e por priorizar a educagdo continuada e
0s treinamentos como estratégias para o desenvolvimento maximo de conhecimentos,
habilidades e potencialidades dos profissionais de saude (Halligan & Donaldson, 2001;
Scholefield, 2005).

Além de procurar valorizar estes profissionais (escutando suas queixas, preocupacoes,
interesses, etc) e procurar estimula-los a desenvolver préticas inovadoras, o modelo da
Governanca Clinica preconiza uma cultura de ndo-culpabilizacéo pelos erros cometidos e a
criacdo de ambientes de aprendizado continuo. Reportar eventos adversos com este novo
enfoque e discutir conjuntamente as circunstancias envolvidas em cada caso é um exemplo de
como se realizar uma abordagem sistémica do erro. Scholefield (2005) destaca que a maioria
dos erros resulta mais de deficiéncias do sistema como um todo que propriamente de apenas
um individuo. Para ela, mais importante do que encontrar um so culpado, é identificar que
fatores organizacionais criaram as condigcOes locais para o erro. Essa seria uma maneira de
impedir a ocorréncia de novos eventos adversos. Para Donaldson & Gray (1998), embora
falhas nos padrdes de cuidado até possam derivar de fatores individuais como falta de
habilidade, conhecimento, motivagdo, atitude ou capacidade de trabalho em equipe, em
grande parte das vezes as falhas advéem dos niveis organizacional e sistémico (falta de infra-
estrutura, comunicacgdo intra-organizacional deficiente, sistemas gerenciais e liderangas
frageis, cultura de ndo valorizacdo da educacéo / pesquisa, etc.).

Quanto ao plano de melhoria da qualidade, Halligan & Donaldson (2001) destacam que este
deve fazer parte do planejamento estratégico de toda a organizacdo e ser desenvolvido no

ambiente de trabalho das equipes (e ndo apenas elaborado pelos gestores da organizagéo).
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Deve ainda ser baseado em uma avaliacdo objetiva das necessidades e pontos de vista dos
pacientes e ter como objetivo, avaliar o desempenho da organizacéo de salde, comparando
seus resultados aos padrbes de boa prética clinica e aos resultados de servicos similares
considerados de exceléncia. Mason et al (2005) descrevem um ciclo de melhoria da
qualidade: primeiro se procura obter evidéncia sobre a efetividade de determinadas
intervencOes e processos. A seguir, sdo desenvolvidas diretrizes, baseadas em evidéncias
cientificas, onde ficam estabelecidos padrfes a serem atingidos, em um periodo de tempo.
Entdo, em processos de auditoria, sdo desenvolvidos instrumentos de avaliagdo de mudanga
(na organizagdo, nas condutas clinicas e na utilizagdo dos recursos) e por fim, os resultados
desses levantamentos e auditorias sdo utilizados em eventos educacionais (workshops, por
exemplo) para tentar mudar o comportamento dos profissionais de salde. Em outra
abordagem, mas nesta mesma direcdo, Portela & Martins (2007) sistematizaram oito etapas de
um processo de melhoria da qualidade: (1) identificar o problema de qualidade, buscando
entender o que o faz um problema e em que diregdo se deve almejar a sua reducéo; (2) medir
a magnitude do problema identificado; (3) definir o objetivo e estabelecer metas
(continuamente modificadas na medida em que patamares melhores séo atingidos); (4) definir
estratégias para a reducdo do problema ou para a melhoria da qualidade do processo em foco;
(5) registrar as estratégias / acOes executadas de fato; (6) monitorar como a magnitude do
problema vai se modificando no decorrer do tempo e como as mudangas observadas
respondem as acdes executadas; (7) identificar falhas no processo — acdes que repercutem em
resultados desfavoraveis; e finalmente (8) ajustar estratégias / acdes, medindo o resultado.

Para que haja melhoria continua da qualidade dos cuidados clinicos é fundamental o
desenvolvimento da exceléncia na gestdo das informagBes, que devem ser vélidas, de
qualidade, atualizadas e obtidas em tempo habil para subsidiar a tomada de decisoes,

auxiliarem no planejamento e na formulagdo de politicas. Halligan & Donaldson (2001)
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apontam que uma organizagdo de salde que pretenda estabelecer uma cultura de governanca
clinica precisa saber manejar adequadamente informacdo em salde, desde a sua sele¢do até
seu uso efetivo. As informacgbes devem ser compartilhadas entre os diversos profissionais
envolvidos na assisténcia, discutidas interdisciplinarmente em féruns ou encontros periodicos
e organizadas de forma a gerar consensos, protocolos e diretrizes clinicas. Nesses espagos
compartilhados, sdo também elaboradas estratégias de implementacdo conjunta das
recomendacOes e diretrizes, bem como propostas de melhoria na assisténcia. Tais propostas
derivam da andlise das queixas dos pacientes, dos resultados atingidos, da discussdo dos
incidentes clinicos e do benchmarking - comparacdo de desfechos clinicos entre servicos
similares, objetivando atingir a grau méximo de qualidade dentro de um campo de préticas.
Sobre a caracteristica do modelo da Governancga Clinica de centrar a assisténcia no paciente e
em sua familia, Halligan & Donaldson (2001) apontam que isto pode afetar ndo s6 a
responsividade e o desempenho dos servigos de salide como também o processo através do
qual as iniciativas de melhoria da qualidade sé&o identificadas e priorizadas. Como assinalam
Viacava et al (2004), responsividade € um conceito que esta relacionado a expectativa do
paciente (satisfagdo do usuario, aceitabilidade das praticas) e valorizacdo das experiéncias do
paciente, como por exemplo a livre escolha do tratamento.

Para Halligan & Donaldson (2001), é importante empoderar (empower) 0s pacientes com
informagBes (de forma verbal, por escrito e em linguagem acessivel), valorizar suas
contribuicdes, aumentar sua participacdo no planejamento dos servigos de saude e na elei¢éo
de prioridades, que devem estar ajustadas as suas reais necessidades. Isto implica em
alteracbes na logica de organizagdo dos servicos de saude e nas condutas dos profissionais
que ai atuam. Um primeiro exemplo citado (de como o modelo de Governanca Clinica se
propde a garantir uma assisténcia centrada no paciente e em sua familia) diz respeito a

abordagem de casos complexos (pacientes com muitas necessidades de saude): ao invés de
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multiplas consultas, realizadas por diversos profissionais, em diferentes momentos (o que
muitas vezes confunde os pacientes e atrasa o diagnostico e a definicdo da conduta
terapéutica), hd um acompanhamento permanente de uma equipe multiprofissional, que
trabalha com &rea adstrita. Inicialmente, este paciente recebe uma visita domiciliar de um
membro desta equipe, que avalia suas necessidades, define que profissionais do restante da
equipe serdo necessarios para o acompanhamento do caso e estipula junto ao paciente e sua
familia, de acordo com a conveniéncia destes, onde e quando serdo os atendimentos.

Paciente, sua familia e profissionais de saude discutem, conjuntamente, os objetivos das
intervencgdes clinicas propostas, as opcdes de tratamento e um plano de agédo (que tem o
compromisso de atender ao paciente em todo seu tratamento em no méaximo seis semanas).
Além disso, o “foco no paciente” também é garantido quando os profissionais de saude
asseguram que estes possam entrar em contato em caso de emergéncia, para atender dividas
ou ansiedades.

Outro exemplo de como a Governanca Clinica se compromete com a assisténcia centrada no
paciente e em sua familia sdo as Ouvidorias externas. Com a funcdo de ouvir e procurar
atender as criticas e sugestdes dos usuérios dos servigos de salde, elas permitem a gestéo
tomar conhecimento de suas reais necessidades.

Scholefield (2005) considera a capacidade de boa comunicacdo dos profissionais de salide um
dos aspectos mais importantes do cuidado clinico. Primeiro, porque mal-entendidos s&o fontes
freqlientes de queixas, reivindicagOes e acusagdes; segundo, porque, como pacientes em geral
ndo tem conhecimento para fazer um julgamento de competéncia técnica, a probabilidade de
um paciente ficar satisfeito com o cuidado recebido é muito maior se a comunicacéo tiver sido
boa ou se o profissional de salde tiver tido sensibilidade para lidar com situacdes onde algo
tenha saido errado. A autora destaca também a importancia de disponibilizar informaces (de

forma verbal e por escrito, em linguagem acessivel) e fornecer explicagdes detalhadas sobre
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procedimentos e tratamentos, além de saber lidar com as expectativas dos pacientes, ainda que
estas possam ser fantasiosas. Trés outras caracteristicas da Governanca Clinica sdo apontadas:
a de trabalhar com gerenciamento de risco, auditorias clinicas e Medicina Baseada em
Evidéncias.

Gerenciamento de risco implica identificar os riscos existentes nos processos de trabalho em
saude, investiga-los e quantifica-los em termos de freqiiéncia e gravidade, eliminar aqueles
em que é possivel intervir e reduzir os efeitos daqueles que ndo podem ser eliminados
(Scholefield, 2005). Este tipo de gestdo pode ser realizado através da criagdo e da manutengéo
de sistemas de monitoramento da seguranga, através de auditorias, de treinamentos e
utilizagdo de diretrizes, e também através do aprendizado que provém da ocorréncia de
eventos adversos e de queixas.

Auditoria clinica é outra ferramenta utilizada no processo de melhoria da qualidade. Ela busca
melhorar a assisténcia prestada e seus resultados através de uma revisdo sistematica do
cuidado clinico, comparando-o a critérios explicitos, que podem apontar a necessidade de
mudancas. Onde estas se fazem necessérias, sdo implementadas (individualmente, nas equipes
ou em todo o servigo) e monitoradas constantemente para confirmar se de fato promoveram
melhorias da qualidade da assisténcia. A este processo, Scholefield (2005) denominou ciclo
de auditoria.

Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), que no contexto da Governanca Clinica tém a
funcdo de fornecer suporte técnico aos profissionais de saude, disponibilizando a melhor
evidéncia clinica (até o momento) para uma determinada pratica em salde, é um tema
bastante polémico. Entre profissionais de salde, no campo da gestdo e até mesmo para o
publico em geral, ha diferentes leituras do que representa, provocando entusiasmo em alguns
e repulsa em outros. Em uma tentativa de estabelecer o que de fato é a MBE e 0 que ndo &,

Sackett et al (1996) assim a definem: Medicina Baseada em Evidéncias é a “integracdo da
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melhor evidéncia clinica externa disponivel a respeito do que sejam boas préticas em saude,
provenientes de pesquisas cientificas sistematicas, com a expertise dos profissionais de saude,
traduzida no julgamento clinico individual, com a valorizacdo da escolha do paciente”. Por
expertise entende-se que seja a competéncia e capacidade de julgamento, adquiridas ao longo
do tempo de experiéncia clinica e que se reflete em diagndsticos mais efetivos e eficientes e
também no grau de atencdo que esses profissionais dedicam as condi¢es de seus pacientes,
aos seus direitos e preferéncias nas decisdes sobre o cuidado clinico. Por melhor evidéncia
clinica externa disponivel entende-se que seja aquela oriunda de pesquisas clinicamente
relevantes, frequentemente nas ciéncias béasicas da medicina (ex: genética ou imunologia),
mas, especialmente, centradas em pacientes, que sdo voltadas para a avaliacdo da acurécia e
precisdo dos testes diagnosticos, do poder dos marcadores prognosticos, além da eficacia e
seguranga de esquemas terapéuticos, de reabilitacdo ou prevencdo. Por basear-se em um tripe,
a MBE ndo pode ser considerada um livro de receitas de condutas clinicas, como no senso
comum é colocada. Embora as mais fortes evidéncias cientificas advenham de revisdes
sistematicas, de meta-analises e de ensaios clinicos randomizados, restringir MBE a esses
estudos € um reducionismo (muito freqiiente inclusive). Sackett et al (1996) frisam que,
embora a melhor evidéncia clinica externa possa informar o profissional de saide e auxilia-lo
no processo de deciséo clinica, ela ndo substitui a expertise profissional. Em ultima analise,
ndo € o padrdo — ouro, definido por esses estudos que determina a conduta profissional, e sim
o0 julgamento clinico. Caberd ao profissional de satde definir a aplicabilidade dos resultados
desses estudos a cada caso, integrando as evidéncias clinicas externas disponiveis as
condicOes e preferéncias de seus pacientes. Gomes (2001) destaca que, apesar de ja haver
fortes evidéncias em favor de determinados procedimentos, estes poderdo ndo ser
implementados em funcdo de condigcbes clinicas desfavoraveis, alto custo ou

indisponibilidade destes em um determinado servico de saude. Lembra ainda que, para uma
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ampla gama de questdes que se impdem no dia-a-dia da prética clinica, em especial no caso
de doengas menos comuns, ndo existem evidéncias de alta qualidade. Nestes casos, 0 que
prevalece é a expertise do profissional. Para esta autora, a MBE é uma ferramenta que diminui
o nivel de incerteza da pratica médica e que tem como objetivo diminuir as taxas de erros e
condutas aleatérias na clinica, tornando o atendimento médico mais seguro, mais custo-
efetivo e de melhor qualidade. Outra aplicabilidade da MBE citada seria auxiliar profissionais
e gestores na selecdo dos recursos tecnoldgicos a serem utilizados na prética clinica. Nas
ultimas décadas houve um grande avanco em termos de incorporagdo dessas tecnologias sem
que necessariamente tenham sido bem estudados seus resultados. Em uma época onde o
conhecimento médico se complexificou, em que o volume de novas informag6es no campo da
saude é enorme e diario, o tempo para atualizagdo profissional é escasso e o assédio das
propagandas oriundas da industria farmacéutica e de equipamentos médicos € enorme e
constante, a MBE tem uma funcdo de filtro. Para Sackett et al (1996) a MBE permite que o
profissional incorpore informagfes selecionadas como relevantes, eficientes e baseadas em
evidéncias cientificas e direcionadas aos pacientes. Facilita ainda a tomada de decisdo em
relagdo as praticas de salde, tornando-as mais conscientes, explicitas e sensatas. Esses autores
também apontam que é freqliente a seguinte polarizacdo: ou MBE é colocada com algo “que
todos ja fazem” ou como algo que “é impossivel fazer na pratica”. Para estes autores, as
enormes variagdes nas praticas clinicas refutam o primeiro argumento. Ja o segundo também
é refutado pelo fato da MBE j4 ser utilizada em diversos servigos de satde, além de discutida
em programas de treinamento profissional, workshops, no nivel de graduacdo e pds-
graduacgBes. Ha também o equivoco em afirmar que a Medicina Baseada em Evidéncias esta a
servico de um projeto gerencial de redugdo de custos: a ideia central é que médicos que
aplicam MBE séo capazes de realizar as interven¢es mais eficazes em maximizar quanti ou

qualitativamente a vida de seus pacientes. Isto pode aumentar os custos do cuidado clinico (no
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caso de servigos necessarios, mas subutilizados) ou diminui-los: é importante lembrar que
sem que haja nenhum tipo de regulamentagéo, muitos servigos sdo super-utilizados, sem a
correta indicagdo, o que aumenta 0s custos sem 0s respectivos beneficios.
A MBE é também alvo de muitas criticas, por um de seus instrumentos: as diretrizes clinicas.
Estas sdo “recomendacOes, desenvolvidas de forma sistematica, cujo objetivo é orientar
medicos e pacientes sobre cuidados de salde apropriados para determinadas situacdes
clinicas” (IOM, 1990). “Contemplam indicag@es, contra-indicacdes, beneficios esperados e
riscos do uso de tecnologias em saude (procedimentos, testes diagnosticos, medicamentos,
etc.) para grupo de pacientes definidos” (Portela, 2003) e podem se utilizadas nos campos de
prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitagdo de doencas. Portela (2003) destaca pelo
menos cinco relevantes propositos das diretrizes clinicas:

1) orientar a tomada de deciséo clinica por pacientes e médicos;

2) educar individuos e grupos;

3) orientar a alocagéo de recursos na assisténcia a satde (pode subsidiar politicas de

cobertura de servigos e reembolsos);
4) fornecer elementos de boa pratica médica (reduzindo a exposi¢ao de profissionais e
instituicBes a responsabilidade por mé pratica);

5) avaliar e garantir qualidade na assisténcia.
A autora assinala que como as diretrizes clinicas incluem boas estimativas de resultados
esperados (riscos, beneficios...), elas podem servir como uma base sélida para detecgdo de
desempenho ruim dos servicos, prestacdo de cuidados clinicos inapropriados (onde as
consequéncias negativas excedem os beneficios) e existéncia de padrdes de super ou
subutilizagdo de servigcos. Podem ainda contribuir para melhorar a comunicagdo entre

pacientes e médicos, propiciando decisdes conjuntas.
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Portela (2003) menciona que 0 sucesso no desenvolvimento e implementagdo de diretrizes
clinicas (uma das ferramentas utilizadas pela Governanga Clinica) depende da participacéo e
endosso das organizacgBes profissionais e dos médicos reconhecidos como lideres nas areas
em foco.

Como apontam Halligan & Donaldson (2001), o principal desafio da Governanga Clinica é
transformar a cultura das organizagdes de saude do Sistema Nacional de Saude (Nacional

Health System — NHS).

Clinica Ampliada e Gestédo da Clinica: pontos em destaque

A seguir, serdo apresentados dois quadros — sintese relacionados as perspectivas tedrico-
metodoldgicas Clinica Ampliada e Gestdo da Clinica. No primeiro, foram destacados, na
visdo deste trabalho, os principais principios e preposi¢des destas duas abordagens. No
segundo, estéo descritos, de forma sucinta, os principais arranjos institucionais e dispositivos
de gestéo utilizados na qualificagdo da assisténcia. Neste segundo quadro destacou-se: (1) os
principais estimulos implementados pela gestdo para que houvesse adesdo dos profissionais
de salde as mudancas organizacionais propostas; (2) os principais dispositivos de suporte a
clinica oferecidos por essas duas abordagens; (3) as medidas e ferramentas sugeridas para, na

prética, haver gestdo da qualidade.
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Quadro 1: Principios e preposi¢cdes da Clinica Ampliada e da Gestdo da Clinica

CLINICA AMPLIADA

GESTAO DA CLINICA

[°) nO—-—T—-0O0Z—-—30T

OmMmOD—unwOTUOXT

Clinica centrada nos sujeitos, capaz de ajuda-los na percepgdo sobre a vida e o
adoecimento, compreendendo suas inser¢fes nos territdrios e em redes sociais e
contribuindo para a co-producdo de autonomia. Baseia-se na co-producdo singular de
sujeitos, acontecimentos, organizagdes e processos salde-doenca.

Preconiza que o profissional de saide aplique a racionalidade cientifica considerando
o0 saber popular, cultura, interesses e desejos dos pacientes, adaptando, com relativa
autonomia, condutas diagnosticas e terapéuticas padronizadas as variagoes singulares.

Acolhimento com estratificacdo de risco

Equipes de referéncia (multiprofissionais/ interdisciplinares)

Projeto Terapéutico Singular (PTS): discusséo interdisciplinar e prospectiva
de casos clinicos complexos e /ou de alta vulnerabilidade, com propostas

adequadas as necessidades singulares.

Compromisso com o cliente (pacientes no foco da atencdo da organizacao),
considerando seus valores e experiéncias nas decisdes compartilhadas

sobre o cuidado clinico

Planejamento estratégico e participativo

Unidades de trabalho/produgdo comandadas por gerentes profissionalizados
e formadas por "equipes de referéncia"

Democratizacdo da gestdo (criacdo de espacos coletivos de co-gestdo)

Ex: colegiados de gestdo, conselhos de gestdo tripartite, assembléias

com os usudrios, discussdes coletivas de projetos terapéuticos ou
pedagdgicos nas unidades de producdo, "Roda" : arranjo formal

(comissdo ou conselho oficial) ou informal (reunides) de interagdo

entre sujeitos, destinado a discussdo de temas prioritarios

para o grupo, a elaboragdo de contratos e projetos de intervencao.

¢ Conjunto de tecnologias de micro gestdo dos servicos de satde, visando melhorar a
qualidade do cuidado clinico (efetividade da assisténcia), assegurar padrdes clinicos
6timos, aumentando a eficiéncia do sistema. Baseia-se na melhoria continua da
qualidade dos servicos de satde e na busca por altos padrfes de seguranga na
assisténcia, desenvolvidos em um ambiente de exceléncia do cuidado clinico.

Medicina Baseada em Evidéncia: melhor evidéncia clinica (proveniente de pesquisas
cientificas sisteméticas) + expertise profissional (julgamento clinico) + valorizagdo da
escolha do paciente

Gerenciamento de risco

Equipes de referéncia (multiprofissionais/ interdisciplinares)

Projeto Terapéutico individualizado

Colocagdo da dimensdo assistencial como central na gestdo das organizacoes
de satde e nos processos de melhoria da qualidade, envolvendo os pacientes
no cuidado clinico, considerando seus valores e experiéncias, os deixando

participar na definicdo de qualidade e processos decisorios

Planejamento estratégico e participativo

Preocupagdo com avaliagdo sistematica da qualidade dos servigos prestados

e "accountability" - transparéncia na prestacdo de contas junto a sociedade

Estabelecimento de uma cultura de aprendizado organizacional:
valorizagdo da educacéo e pesquisa, das boas praticas e decises baseadas

em evidéncias
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Quadro 2. Principais arranjos institucionais e dispositivos de gestdo utilizados pela Clinica Ampliada e Gestdo da Clinica para qualificacdo da assisténcia a satde.

Clinica Ampliada

Gestdo da Clinica

Treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da
organizagao

Treinamento das equipes em condutas baseadas em medicina baseada
em evidéncias com utilizacdo de diretrizes clinicas
(suporte técnico-cientifico)

SUPORTE Garantia de infra- estrutura e condigdes satisfatorias de trabalho e Garantia de boa infra-estrutura e fortes sistemas de gestéo - bibliotecas,
A tecnologias de informacao...
PRATICA Figura do Apoiador: analise das demandas do grupo, negociacéo de
CLINICA "ofertas" e pds-andlise critica compartilhada, tomada conjunta de e Auditorias clinicas
decisdes.
Personalizacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia: equipes de
apoio matricial realizando educacédo continuada, em contatos diretos e
horizontalizados.
Visitas interdisciplinares aos pacientes internados.
Novo padrdo de relacionamento entre profissionais: énfase na
comunicacdo lateral como melhor forma de solugéo de problemas
Criacdo de espacos coletivos para co-gestdo (consultas, visitas e "Empoderamento” dos pacientes com informagdes, valorizando suas
domiciliares, grupos, atividades em espagos comunitarios, “Roda”, etc) contribui¢6es no planejamento dos servigos de salde e na elei¢do de
onde se realiza a técnica “Apoio Paidéia”. prioridades
Treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da e Treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da
5 organizagao organizacao

GESTAO DA Contratos de gestdo estabelecendo objetivos, responsabilidades clinico- e Gestdo da utilizagdo de procedimentos clinicos, perfilizagdo clinica,

QUALIDADE sanitarias, metas, prazos, responsaveis, além de mecanismos de gestdo da patologia, gest&o de casos, listas de espera e procedimentos
afericdo e avaliacdo de resultados. expectantes, revisdo do usuario (Ouvidoria) e Auditorias clinicas
Alteracdo na insercdo dos profissionais de salide nos servicos (de e Protocolos / Diretrizes clinicas de atengdo a salde
vertical, como plantonistas para horizontal, como diaristas): e Instrumentos e indicadores para avaliacdo de melhoria da qualidade
facilitadores do vinculo terapéutico. assistencial, da eficiéncia e efetividade dos servigos de salde
Reorganizacdo estrutural dos servigos de satde com horizontalizagdo e Profissionalizagdo e modernizagdo gerencial
do organograma: eliminacdo de coordenacdes, geréncias ou direcdes e Plano & ciclo de melhoria da qualidade
especializadas (médica, de enfermagem...) com formagao de apenas e Utilizagdo de sistemas de gestéo e tecnologias da informagéo
dois niveis formais de deciséo (colegiado de geréncia e colegiados das e  Estimulo & inovagio
unidades de trabalho)
Treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da e Treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da

ESTIMULO A organizagao organizacao

ADESAO Valorizag&o profissional (escuta de queixas, preocupagdes e interesses) e Valorizagdo profissional (escuta de queixas, preocupacdes e interesses)

DOS PROFISSIONAIS
AS MUDANCAS
ORGANIZACIONAIS

dando-lhes sensacdo de "pertencimento™ aos projetos de mudanga.
Combinagdo de remuneracdo fixa e variavel (de acordo com
cumprimento de metas)
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Capitulo 5

Apresentacdo dos casos

Este capitulo apresenta inicialmente as duas experiéncias de qualificacdo hospitalar
selecionadas neste trabalho, o caso do Hospital Sdo Jo&o Batista (HSJB), localizado no
municipio de Volta Redonda, no Rio de Janeiro, e o do Hospital Geral de Bonsucesso (HGB),
localizado no municipio do Rio de Janeiro, no mesmo estado. Em seguida, apresenta-se um
quadro- sintese (Quadro 3), destacando os principais dispositivos utilizados por estes

hospitais na qualificacdo da assisténcia a sade.

A experiéncia de qualificacdo da assisténcia hospitalar do Hospital S&o Jodo
Batista (HSJB), Volta Redonda, Rio de Janeiro

O HSJB é um hospital publico, regional, secundério, localizado no municipio de Volta
Redonda, no estado do Rio de Janeiro. Fundado em 1956, é uma autarquia de
administragdo direta da prefeitura, que funciona com gestdo autbnoma e como unidade or-
camentaria. Suas receitas provém do orcamento municipal (que cobre a folha de
pagamento, representando 70% das despesas do hospital) e do faturamento SUS via AlIH
(para o custeio, pagamento de gratificacdo por desempenho aos trabalhadores e
investimentos — que representa 30% das despesas do hospital) .

O HSJB contava, em novembro de 1996, com 162 leitos, 719 funcionarios, sendo o
hospital de referéncia da rede basica do municipio e para municipios adjacentes. Possuia
um pronto-socorro (adulto e infantil) de nivel terciario de complexidade, ambulatérios
de nivel secundario de complexidade (diversas especialidades), centro de terapia

intensiva para adultos, unidade intermediéria, bercario patolégico e enfermarias de clinica
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médica, clinica cirurgica, pediatria e gineco-obstetricia. Além disso, dispunha dos servigos de
radiologia ( Rx, ultra-sonografia e tomografia), endoscopia, laboratério de analises clinicas
além de um programa de internacdo domiciliar. Os funcionarios eram contratados via CLT e
possuia um plano de cargos e salérios.
A partir de 1993, com assessoria de um técnico do Laboratério de Planejamento e
Administragdo (Lapa), da Unicamp, o HSJB iniciou um processo de mudancga organizacional
de grande impacto na cultura e vida organizacional. Foi implantado um novo modelo de
administragdo gerencial, comprometida com a eficacia das ag0es, eficiéncia da organizacéo,
satisfacdo de seus clientes/usuérios e transparéncia de gestdo. Houve profissionalizagdo e
modernizacdo gerencial, buscou-se a democratizagdo da vida institucional (através da gestdo
coletiva e participativa em todos os niveis da organizagdo), o compromisso com o cliente
(colocando os pacientes no foco da atengéo da organizacgao) e preocupagao com a melhoria
da qualidade do atendimento, atraves da qualificagdo dos trabalhadores e introducdo de
uma politica de avaliacdo do desempenho institucional com pagamento de gratificacdo as
equipes por resultados atingidos. Além disso, a defesa da vida e os direitos de cidadania
passaram a ser a nova missdo do hospital, antes muito desprestigiado e sem legitimidade
junto a populacao. (Cecilio, 2002; Cecilio et al, 2002)
O modelo gerencial adotado no HSJB se traduziu em um conjunto de dispositivos de gestéo e
coordenac&o do trabalho em saude voltados para a melhoria da qualidade assistencial:

1) organograma horizontalizado com apenas dois niveis formais de decis&o;

2) énfase na gestdo democratica e participativa com criacdo de colegiados

(Colegiado de Geréncia do hospital (CG) e Colegiados das unidades de trabalho
(UT);
3) énfase no trabalho de equipes multiprofissionais, organizadas nessas unidades

de trabalho;

71



4) planejamento estratégico e participativo;

5) contratos de gestéo entre as unidades de trabalho e a diregéo;

6) incentivo a comunicagdo lateral como melhor forma de solucdo de problemas
cotidianos;

7) Grupo de apoio a gestao (GAG);

8) Secretaria executiva (SE);

9) criagdo de uma politica de avaliagio do desempenho institucional com
pagamento de gratificacdo as equipes por resultados atingidos;

10) criacdo da CID — Comisséo de Incentivo de Desempenho, com protagonismo
importante na melhoria dos processos de trabalho (por exemplo, cobranca de
melhor qualidade dos registros em prontudrios e no acompanhamento da
aplicacéo da planilha de indicadores de desempenho institucional;

11)énfase na avaliacdo regular da qualidade dos produtos oferecidos e da
satisfacdo dos clientes, através de questionario de avaliacdo da satisfacdo dos
USUArios;

12)rotinizagdo dos processos de trabalho nas unidades de trabalho com utilizagédo
de protocolos;

13) profissionalizagdo dos gerentes das unidades de trabalho e qualificagdo dos
trabalhadores;

14) comissédo de infeccdo hospitalar, comissdo de reviséo de 6bitos e comissao de
ética;

15) projetos terapéuticos individualizados (desenvolvidos por equipes
multiprofissionais);

Os oito primeiros dispositivos supracitados foram aplicados com o objetivo de democratizar a
vida organizacional e aumentar a participacdo dos trabalhadores na gestdo do hospital; os

demais foram implantados visando melhorar a qualidade do atendimento. Ao invés do
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hospital ter uma estrutura altamente verticalizada, com muitas linhas de mando hierarquicas,
centradas nos corpos funcionais (direg&o clinica, de enfermagem e administrativa), este passou
a estar centrando nas unidades de trabalho ou de producéo (organizadas de acordo com
atividades-fim, assistenciais ou de apoio). Passou a ter um organograma achatado, com apenas
dois niveis formais de deciséo, os Colegiados das unidades de trabalho e o Colegiado de
Geréncia do hospital (CG). O Colegiado de Geréncia, constituido pela diretora, assessores e
0s gerentes de unidades de trabalho, tinha as fungdes de elaborar o plano diretor do hospital e
seu planejamento estratégico (incluindo o levantamento dos macro-problemas da instituigéo, a
definicdo de operacOes a serem realizadas, com os respectivos responsaveis pela prestacdo de
contas e prazos). Os Colegiados das unidades de trabalho, constituidos pelo gerente e
pelos trabalhadores daquela unidade, tinham as funcbes de elaborar o planejamento
estratégico da unidade (estabelecendo indicadores para 0 monitoramento do desempenho,
metas a serem atingidas e discutindo resultados obtidos). Com reunides regulares, com pauta
prévia e todos com direito a voto, os colegiados também se destinavam a discutir,
implementar e avaliar mudangas (dentro da governabilidade das equipes) e a resolver
problemas do cotidiano. Apoiando o gerente de unidade, havia 0 Grupo de Apoio a Gestdo
(GAG). Sua funcéo era colaborar no planejamento, na organizagdo das informagdes,
elaboracdo de rotinas e condugdo de questdes do cotidiano. Analogamente, apoiando o
Colegiado de Geréncia do hospital (CG), havia a Secretaria Executiva (SE), com o papel
estratégico de apoiar o desenvolvimento das fungdes gerenciais no nivel das unidades, em
consonancia com o novo modelo gerencial. Diferente do GAG, envolvido mais em questfes
cotidianas, a SE encaminhava as decisfes do colegiado de geréncia do hospital as unidades,
articulava os indicadores de desempenho e facilitava o aprendizado da comunicagéo lateral
intergerentes. Tanto a SE quanto o GAG tinham ainda como fungbes apoiar o

encaminhamento de decisOes, a elaboracdo de pautas de reunido (com discusséo dos temas a
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serem abordados), o registro das decisdes das reunides e 0 acompanhamento da coleta de
informagdes necessarias para a avaliagdo dos resultados através de indicadores. Em relagdo a
profissionalizacdo dos gerentes, estes tinham como fungbes: comando Unico das UT,
promogao de uma gestdo participativa com sua equipe, articulagcdo dos saberes da equipe,
comunicacéo lateral (intergerentes) para solugéo de problemas cotidianos e comunicagao
vertical (Colegiado da unidade de trabalho com Colegiado de Geréncia), para prestagdo de
contas do desempenho de sua equipe e discussdo de questdes previamente abordadas no
Colegiado de unidade, mas que estavam fora da governabilidade das equipes... enfim,
tentavam confluir os macro objetivos da organizacao (relacionados & missdo do hospital) com
0S micro objetivos das unidades. Cabia ao gerente ainda garantir a qualidade e regularidade da
coleta de informagBes de qualidade/confiaveis, utilizadas na constru¢do dos indicadores,
que alimentavam uma planilha de avaliagdo (Tabela 1). Esta planilha ndo media
produtividade nem avaliava o trabalho isolado das corporagfes. Media sim a qualidade de
processos de trabalho multidisciplinares, relacionados ao atendimento prestado a populagéo.
Era o instrumento-base da politica de avaliagdo do desempenho institucional. Sobre a
planilha de indicadores de desempenho:

“A planilha ndo consegue, nem tem a pretenséo, de avaliar a missdo institucional como um
todo, significando apenas um esforgo de iluminar, de forma bem direcionada e intencional,
aspectos que a direcdo superior e as geréncias intermediarias vao definindo como
substantivos para a vida da organizagdo em cada momento.”

Cecilio et al (2002: 1660).

““.. A planilha é indutora de novas praticas ... introduz problemas nas agendas das
equipes, intromete-se nos processos de trabalho ... € um reforgo importante para a cria¢do

de uma cultura de responsabilidade e de uma postura mais ética diante dos usuarios e dos
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demais membros da equipe ... A planilha, neste sentido, cria transparéncias onde havia
opacidades. A planilha revela™.

Cecilio (2002; 385).

Os principais objetivos da planilha eram: melhorar a qualidade do atendimento prestado a
populagdo, aumentar a adesdo dos funcionarios aos objetivos da instituicdo e o seu
desempenho; diminuir o absenteismo; e gratificar trimestralmente as equipes por
resultados atingidos, reduzindo a defasagem salarial.

Para gerenciar a politica de avaliagdo do desempenho institucional, o que incluia
acompanhar a aplicagdo da planilha de indicadores, analisar os dados de produgéo e
qualidade dos servicos prestados por cada unidade do hospital, definir os valores a serem
distribuidos as equipes a cada avaliacdo trimestral e acompanhar os valores do fundo
de desempenho institucional (criado para financiar a gratificagdo dada aos funcionarios), foi
constituida uma comissao (Comissdo de Incentivo de Desempenho - CID), composta por
representantes das unidades de trabalho e representantes do colegiado de geréncia do
hospital.

Este dispositivo de gestdo (a planilha) ndo so6 facilitou o controle externo da organizagdo
(controle social, via conselhos de usuarios) como também foi utilizado nos contratos de
gestdo entre 0 HSJB e a Secretaria Municipal de Salde de Volta Redonda (Cecilio, 2002;

Cecilio et al, 2002).
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Tabela 1: Planilha de avaliacéo trimestral de desempenho do Hospital Sdo Jodo Batista, Volta
Redonda, Rio de Janeiro

Coordenacdo

Indicador

Parametro

Pontuacéo

Clinica médica, cirdrgica,
obstétrica, PS adulto, CTI
neonatal

Ndmero de reunides
realizadas pela
equipe no trimestre

3 reunides
(multiprofissionais) no
trimestre, sendo uma por
més.

3 reunides: 5 pts
2 reunides: 2,5 pts
Menos de 2 reunides: 0

Clinica médica, cirdrgica,
obstétrica, CTI adulto e
Ambulatério

Qualidade no
preenchimento dos
prontuarios

100% dos prontuarios
preenchidos conforme
protocolo

80% a 100%: 5 pts
60% a 79%: 2,5 pts
Menos de 60%: 0

CTlI adulto

Taxa de mortalidade
/ indice de Apache

Igual ou menor que 1,3

Até 1,3: 5 pts
Igual ou maior que 1,3: 0

Clinica obstétrica Taxa de cesareas 35% Até 35%: 5 pts
36% a 40%: 2,5pts
Maior que 40%: 0

UTI neonatal Taxa de infeccédo 35% Até 35%: 5 pts

hospitalar

36% a 40%: 2,5 pts
Maior que 40%: 0

Clinica Cirurgica

Percentual de
cirurgias eletivas

30% com decréscimo de
5% a cada semestre

Até 30%: 5 pts
31% a 35%: 2,5 pts

suspensas Mais de 35%: 0
Laboratorio Tempo médio 30 minutos Até 30 minutos: 5 pontos
transcorrido entre 31 a 35 minutos: 2,5 pts
solicitagdo de exame Mais que 35 minutos: 0
(hemograma,
glicose, EAS) pela
urgéncia e entrega
do resultado
Imagem Percentual de perda | Zero 0 exames com erro: 5 pts
de exames 1% a 2%: 2,5 pts
radioldgicos por erro Mais de 3%: 0
técnico
Suprimento Percentual de Zero 0: 5 pts

medicamentos e
materiais
“sentinelas” que
estouram estoque
minimo

1% a 5%: 2,5pts
Maior que 5%: 0
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Manutencao Tempo médio 12 horas Até 12 horas: 5 pts
transcorrido entre 12 a 24 horas: 2,5 pts
solicitagdo e 0 Mais de 24 horas: 0
conserto de
“marcadores”

Recepcéo Percentual de 90% 90% a 100%: 5 pts
avaliacdo positiva 70% a 89%: 2,5 pts
pelos usuarios Menos de 70%: 0

Recepcéo Percentual de 100% 90% a 100%: 5 pts

60% a 89%: 2,5 %
Menos de 60%: 0

prontuarios
preenchidos
devidamente

Processamento de roupas,
nutricdo e dietética e servigos

gerais

Percentual de 90%
avaliacdo positiva
dos usuarios

90% a 100%: 5 pts
70% a 79%: 2,5 pts
Menos de 69%: 0

Tabela extraida de: Cecilio, L. C.O; Rezende, M. F. B; Magalhdes, M. G.; Pinto, S. A. O
pagamento de incentivo financeiro para os funcionarios como parte da politica de
qualificacdo da assisténcia de um hospital publico, Volta Redonda, Rio de Janeiro,
Brasil. Cadernos de Saude Publica vol.18 no.6 Rio de Janeiro Nov./Dec. 2002

Hospital Geral de Bonsucesso (HGB), Rio de Janeiro — sistematizagdo do
atendimento a dor toracica na emergéncia.

A experiéncia descrita a seguir € a de um projeto-piloto de qualificacdo da assisténcia ao
infarto agudo do miocardio (IAM) em emergéncias hospitalares do SUS, realizado no
Hospital Geral de Bonsucesso (HGB), no Rio de Janeiro.

O programa “Dor tordcica HGB” foi fruto da jungdo de um projeto interno de capacitagéo e
treinamento para o diagndstico e atendimento da dor toracica (desenvolvido pela equipe de
cardiologistas deste hospital) e a pesquisa cientifica “Construindo estratégias e avaliando a
implementacdo de diretrizes clinicas no SUS”, realizada para o CNPg. Alguns dos objetivos
desta pesquisa foram:

- identificar estratégias para a efetiva implementacdo de diretrizes clinicas no SUS, visando
obter assim resultados clinicos mais satisfatérios;

- identificar fatores facilitadores da adesao de profissionais de salde e pacientes a protocolos

baseados em evidéncia cientifica;
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- monitorar a adesdo as diretrizes e 0s resultados assistenciais produzidos;
(Portela, 2007).

Para o programa de capacitagdo no atendimento ao 1AM, a equipe de cardiologistas do HGB
elaborou um material educativo/de sensibilizagdo especifico para os diversos profissionais
ligados a assisténcia (incluindo vigilantes, maqueiros e recepcionistas, além dos profissionais
de saude), baseados em uma sintese da Ill Diretriz sobre tratamento do infarto agudo do
miocérdio da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Foram criados, crachas, bétons, livreto, e
folder de bolso, com conteldo adaptado ao nivel da fun¢do de cada categoria profissional.
(Anexos 1, 2 e 3).

Para avaliar o impacto do programa de capacitagédo sobre a qualidade da assisténcia prestada
no atendimento ao 1AM foi elaborado e aplicado um questionario, que posteriormente foi
utilizado na construcéo de indicadores da qualidade da atengdo ao IAM na emergéncia antes
e apds a implementacgéo de estratégias de divulgagdo das diretrizes clinicas e do treinamento
das equipes da emergéncia em condutas baseadas em evidéncia cientifica. A coleta de dados
foi realizada nos prontudrios e os indicadores utilizados foram selecionados e adaptados a
partir dos estudos do projeto GAP (Guidelines Applied in Practice) e da Il Diretriz da SBC
(SBC, 2004). Os principais resultados desta experiéncia serdo descritos no capitulo a

seguir.
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Capitulo 6
Analise das experiéncias de qualificacdo da assisténcia nos

hospitais S&o Jodo Batista e Geral de Bonsucesso.

A andlise das duas experiéncias supracitadas focaliza os dispositivos e propostas que elas
trazem no sentido da melhoria da qualidade assistencial hospitalar, exemplificando como, em
situacBes concretas, sdo operacionalizadas as propostas tedrico-metodoldgicas Gestdo da
Clinica e Clinica Ampliada. Embora o objetivo deste trabalho ndo seja comparar as

experiéncias, serdo destacados alguns aspectos relevantes em cada uma delas.

Abrangéncia e escopo

As experiéncias possuem abrangéncia e escopo muito diferentes. Enquanto no Hospital S&o
Jodo Batista (HSJB) as mudancas institucionais foram introduzidas ao longo de um periodo de
dez anos, com monitoramento permanente dos resultados e ajustes ao longo do tempo, no
Hospital Geral de Bonsucesso (HGB) o periodo de trabalho foi de apenas alguns meses, tendo
sido uma experiéncia pontual; um projeto-piloto de qualificacdo da assisténcia ao infarto
agudo do miocardio (IAM) em emergéncias hospitalares do SUS. Em relagdo a abrangéncia
organizacional, enquanto no HSJB todos os setores do hospital foram abarcados pelas
mudancas, no HGB apenas um setor do hospital (a Emergéncia) e apenas um cuidado

especifico (a atencdo ao IAM) foram envolvidos.
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Incentivos financeiros envolvidos no processo de qualificacdo hospitalar

Enquanto no processo de melhoria da qualidade do HSJB houve muitos subsidios publicos e
privados (via emendas parlamentares, investimentos REFORSUS, da Companhia Siderdrgica
Nacional, contrapartidas da Secretaria Municipal de Salde, etc) para investimentos (por
exemplo, duplicacdo da &rea fisica do hospital, abertura de novos servicos e gratificacdo
pecuniéria aos funcionéarios por desempenho), a experiéncia no HGB contou apenas com 0s
recursos provenientes da pesquisa cientifica para o CNPg, no escopo de um edital proposto
pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT) da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e

Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Saude.

Adesao dos profissionais as mudancas organizacionais

Em comum, respeitando o porte de cada intervencdo, pode-se dizer que ambas tiveram a
preocupacdo com a adesdo dos profissionais aos projetos de mudanga e com o envolvimento
multidisciplinar. Tiveram o cuidado de envolver todos os profissionais ligados & éarea
assistencial, mesmo aqueles que atuavam indiretamente. Enquanto no HSJB os funcionarios
administrativos e de nivel técnico foram incluidos nas discussdes de melhoria da qualidade do
cuidado clinico nas unidades de trabalho e via CID, no HGB, vigilantes, recepcionistas,
magqueiros e técnicos em eletrocardiograma (e ndo apenas os profissionais de saude classicos
— médicos e enfermeiros), foram incluidos na capacitacéo e treinamento no atendimento a dor
toracica. Além disso, nas duas experiéncias, para que os profissionais aderissem aos
respectivos projetos, foi fundamental a existéncia de liderangas importantes, com capacidade
de disseminar os valores das propostas, com governabilidade para conduzir 0S processos e
capazes de cativar e mobilizar os coletivos em torno dos objetivos institucionais. No HSJB, o
principal ator estratégico foi a diretora do hospital que, segundo Cecilio (1998) “... tinha o

compromisso de resgatar o hospital e torna-lo um *“hospital SUS” - de carater puablico,
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comprometido com a qualidade e universalidade do atendimento, legitimando a instituicdo
junto & populacéo”. O autor destaca ainda que isto serviu de “cimento simbdlico” para obter
adesdo de varios outros atores estratégicos em torno do projeto, como técnicos e médicos
detentores de grande prestigio junto ao corpo clinico. No HGB, a existéncia de cardiologistas
lideres a frente do projeto (profissionais com grande experiéncia clinica e respeito de seus
pares e subordinados) também foi fundamental para o sucesso obtido. Ainda como estratégias
para obter adesdo profissional, foram realizadas também, nos dois hospitais, campanhas do
tipo “Vista essa camisa” junto aos funcionarios. No HGB, foram desenvolvidos crachas,
especificos para os diversos profissionais ligados a assisténcia (com conteldo adaptado ao
nivel da funcdo de cada categoria profissional), botons alusivos ao programa “Dor toracica
HGB” (Anexo 1) e um material didatico, no formato de livreto e folder (Anexos 2 e 3),
destinado aos profissionais de nivel superior, particularmente aos médicos. A finalidade dos
crachds era identificar, sensibilizar, motivar e integrar a equipe de atendimento em um
programa de melhoria da qualidade do atendimento prestado a dor toracica na emergéncia
hospitalar. O objetivo dos bétons era dar aos vigilantes, maqueiros e recepcionistas, além dos
profissionais de salde, a sensagcdo de pertencimento institucional e, especificamente, ao
programa. O livreto tinha como objetivo fornecer aos profissionais uma sintese das diretrizes
assistenciais “Recomendac¢bes para o tratamento do IAM”, em um formato prético e
acessivel. J& o folder de bolso (frente e verso), sendo um resumo do livreto em tamanho
reduzido e contendo as condutas clinicas mais relevantes preconizadas pelas diretrizes
clinicas, além de um fluxograma de atendimento ao IAM, tinha como objetivo auxiliar 0s
profissionais em suas préticas clinicas cotidianas. No HSJB, a campanha do tipo “Vista essa
camisa” junto aos funcionarios do hospital para obter adesdo ao projeto de mudanca foi feito
através dos uniformes e, principalmente, através do esfor¢o na recuperacdo do orgulho dos

funcionarios em trabalhar em um hospital reconhecido pela populagdo como “de bom
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padrdo”. Além dessas medidas, outras foram tomadas: pagamento de salarios em dia,
realizagdo de investimentos na melhoria das condi¢bes de trabalho (nas &reas de apoio
técnico-administrativo e assistencial) e introducdo de uma politica de avaliagdo e gratificagao
por desempenho. A propria planilha de indicadores, instrumento que possuia grande
credibilidade junto aos trabalhadores, pode ser considerada um dispositivo de gestdo para
conseguir adesdo as iniciativas de melhoria da qualidade assistencial e para confluéncia
dos objetivos dos funcionérios aos da instituigéo.

O fato da complementacdo salarial dos funcionérios depender da classificagdo obtida pelo
hospital em termos de qualidade, e este resultado ser em fungéo da pontuacdo alcancada na
planilha, reforgava a necessidade de envolvimento dos profissionais na busca da

melhoria da qualidade.

Dimens6es da qualidade consideradas

No HSIB as principais dimensdes da qualidade trabalhadas foram o
acesso/acessibilidade, a eficiéncia, a efetividade e a adequagdo. A ampliagdo do acesso/
acessibilidade ao HSJB decorreu do conjunto de investimentos (financeiros e no campo da
gestdo) que ocorreram no hospital: duplicacdo de sua area fisica, abertura de novos servigos
e melhoria de outros, aumento do numero de leitos e de atendimentos realizados na
emergéncia e maternidade, fim da segmentacéo da clientela (clientes SUS, particulares e de
convénios com hotelaria diferenciada) e coibicéo de “pagamentos por fora” aos médicos.

Em relagdo ao aumento da eficiéncia da organizagéo, alguns exemplos sdo: aumento do
faturamento hospitalar, informatizacdo do almoxarifado com melhor controle de estoques
minimos e criticos, padronizacdo de materiais e medicamentos, estabelecimento de novas
relagbes com os fornecedores e a otimizagdo dos servicos de maternidade (antes com

baixissima taxa de ocupagao).
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Sobre a efetividade, segundo Cecilio (2002), ap6s a introducdo das mudancas
organizacionais, mais de 80% dos pacientes avaliavam o atendimento, no momento da alta,
como bom ou excelente, em varios aspectos investigados (hotelaria, recepcdo, cuidados
medicos, de enfermagem e de outros profissionais, etc). Sendo a satisfacdo do usuéario uma
das medidas de resultado e resultado fazendo parte da efetividade, houve incremento desta
dimenséo de qualidade.

Sobre a adequacdo, contribuiram para a melhoria desta dimensdo da qualidade os
investimentos realizados no HSJB em qualificacdo dos profissionais de salde, a
promogdo do trabalho em equipe (multiprofissional) nas unidades de trabalho, a
realizacdo de projetos terapéuticos individualizados por estas equipes, a discussédo de casos
clinicos, a rotinizacdo dos processos de trabalho com utilizagéo de protocolos, a melhoria
dos registros em prontuério e as comissdes (comissdo de infec¢do hospitalar, de revisdo de
6bitos e de ética).

Contribuiram também para a melhoria da qualidade assistencial a maior agilidade na
realizacdo dos exames laboratoriais de urgéncia, a preocupagdo permanente em avaliar a
satisfacdo dos usuarios (através de questionario), a reconstrugdo / melhoria de diversos
servicos (como por exemplo, a Emergéncia e os de apoio como 0s de nutricdo e dietética e 0
de processamento de roupas), a profissionalizagdo da geréncia e a introducéo da politica de
avaliagdo do desempenho institucional com gratificacdo por resultados. Vale lembrar que
muitos dos indicadores utilizados na planilha de avaliagdo estdo relacionados & qualidade
técnico-cientifica (taxas de mortalidade no CTI, de cesareas, de infecgdo hospitalar,
percentual de perdas de exames radioldgicos por erro técnico...).

Na experiéncia do HGB, as principais dimensdes da qualidade consideradas foram a
efetividade dos cuidados clinicos oferecidos no atendimento a dor toracica na Emergéncia, a

seguranca e a prontiddo. Embora tenham sido usados fundamentalmente indicadores, segundo
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classificagdo “Donabediana”, de processo e ndo de resultado, tais indicadores apresentam boa
relacdo causal com resultados favoraveis (houve aumento na utilizacdo de intervencdes
reconhecidas cientificamente como eficazes no tratamento do IAM, aumentando assim a
efetividade dos cuidados clinicos). Outra dimens&o considerada foi a da seguranca: no grupo
pés-treinamento  houve diminuicdo de casos de iatrogenia. Enquanto no grupo pré-
treinamento, betabloqueador foi prescrito, apesar da presenca de contra-indicagdes e em 36%
dos casos este farmaco néo foi prescrito, apesar de ndo haver contra-indica¢do ao seu uso, no
grupo pds treinamento, betabloqueador s6 ndo foi utilizado em pacientes com contra-
indicacdes. Neste grupo também, em nenhum caso foi prescrito bloqueador de célcio, o que
estd de acordo com as diretrizes para tratamento do IAM. Embora a dimensdo da eficiéncia
ndo tenha sido aferida, pois o estudo foi de curto prazo, sabe-se que um paciente infartado,
recebendo cuidados mais efetivos recupera-se mais prontamente, com menos morbidades e
menor custo global, no longo prazo. Em relacdo a questdo da prontiddo, sabe-se que esta €
uma dimensdo importantissima na avaliacdo da qualidade da assisténcia ao IAM, uma vez o
intervalo de tempo entre o inicio do quadro e o recebimento de assisténcia correta € um dos

principais fatores determinantes da extensdo do dano miocérdico.

Monitoramento da qualidade

Em comum, as duas experiéncias tiveram a preocupacdo de definir indicadores para o
monitoramento dos resultados e da melhoria da qualidade ap0s as intervencdes propostas
respectivamente. A diferenca é que, enquanto na experiéncia do HGB todos os indicadores
utilizados foram selecionados segundo a Medicina Baseada em Evidéncias (foram escolhidos
aqueles com forte associa¢do causal com melhores resultados), na experiéncia do HSJB, além

N

dos indicadores relacionados a qualidade técnico-cientifica, foram utilizados outros,
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construidos a partir de problemas cotidianos e relacionados a satisfacdo do cliente, a

responsabilidade, interesse e compromisso dos funcionérios junto ao publico.

Foco no paciente

Em relagdo a questdo “o cliente deve estar no foco de atengéo da organizagdo”, no HSJB isto

se traduziu, na préatica, em alguns dispositivos:

1)

2)

3)

4)

5)

preocupacdo em avaliar permanentemente a satisfacdo dos usuarios com 0s
servigos prestados pelo hospital. De forma regular, um questionario de avaliacdo
da satisfacdo dos usuérios era aplicado, sempre pela mesma funcionéria, a todos 0s
pacientes no momento da alta hospitalar. Questdes relacionadas & hotelaria,
recepcdo, cuidados médicos, de enfermagem e de outros profissionais eram
avaliadas;

realizacio de um projeto terapéutico individualizado, por uma equipe
multidisciplinar, nas unidades de trabalho;

discussao multidisciplinar de casos clinicos;

criacdo de instancias de controle social, como os conselhos de usuérios, com
acesso aos indicadores de desempenho institucional, garantindo aos mesmos
participacéo nas decisdes relacionadas aos cuidados prestados;

planilha de avaliacdo de desempenho contendo diversos indicadores relacionados a
responsabilidade, interesse e compromisso dos funcionarios junto ao publico. Por
exemplo, preocupagdo em diminuir o tempo de entrega de exames e de
atendimento de pedido de manutencdo nas instalagdes de pacientes internados

(torneiras, pias, privadas...).

85



No HGB, de forma indireta, mas clara, a preocupagdo em reduzir a morbi-mortalidade
do IAM automaticamente coloca o paciente no centro do cuidado. A melhoria da
efetividade das intervencbes no tratamento do IAM garante maior preservacéo
miocéardica, mais rapida recuperagdo pos-infarto e melhor qualidade de vida no longo

prazo.

Resultados

No HGB, ap6s a implementagdo das estratégias facilitadoras da adesdo as diretrizes
clinicas, houve um aumento significativo na utilizagdo de intervencbes reconhecidas
cientificamente como eficazes no tratamento do IAM. Alguns exemplos: aumento da
prescricdo de betabloqueador em 83% (de 51,3% para 93,9%), de inibidores da ECA em
22% (de 78,2% para 95,4%), de nitrato intravenoso em 35% (de 57,7% para 89,4%), de
hipolipemiante em 69% (de 55,0% para 95,1%), de cateterismo durante a internagéo do
IAM (de 21 para 92%), de trombolise (de 18 para 38%) e em mais de cinco vezes no uso
de clopidogrel. Alem disso, houve dréstica reducdo da perda de oportunidade de reperfuséo
(de 72% para 18%) e diminui¢do de casos de iatrogenia: no grupo pré-treinamento, em
36% dos casos, betabloqueador n&o foi prescrito, apesar de ndo haver contra-indicacdo ao
Seu uso e, em trés casos, o farmaco foi prescrito, apesar da presenca de contra-indicacéo.
Em nenhum caso do grupo pés-treinamento foi prescrito bloqueador de célcio (o que esta
de acordo com as diretrizes para tratamento do IAM), e o betabloqueador s6 ndo foi
utilizado em pacientes com contra- indica¢des. Outro resultado no grupo pds-treinamento
foi a grande melhoria no preenchimento do formulério de coleta de dados. Uma concluséo
do estudo “Construindo Estratégias e Avaliando a Implementacéo de Diretrizes Clinicas no
SUS” sobre o programa de capacitacdo e treinamento implementado na Emergéncia do
Hospital de Bonsucesso foi que ele apresentou impacto positivo na adesdo as condutas

baseadas em evidéncias cientificas na assisténcia de emergéncia ao I1AM, em um curto
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prazo. Sugere ainda que a multiplicacdo dessas estratégias para outras unidades de
emergéncia, ainda que com adaptagOes locais, pode contribuir para melhorar a qualidade
da assisténcia ao infarto agudo do miocardio nas emergéncias hospitalares do SUS
(Portela, 2007).

Os resultados alcancados pelo HSJB na qualificacdo do atendimento, segundo Cecilio
(1998), séo positivos. Primeiro porque foi uma experiéncia bem sucedida de mudanga em
uma organizacdo governamental. O hospital cresceu, qualificou a assisténcia prestada a
populacdo, se legitimou junto a mesma e melhorou sua eficiéncia. Na maioria das
avaliagbes de desempenho a que foi submetido atingiu bons resultados, ficando quase
sempre classificado como “A” na planilha de indicadores. Sobre a ado¢do de um modelo
de administracdo gerencial, o autor destaca que a gestdo colegiada nos Vvarios niveis, o
planejamento estratégico da direcéo, a explicitagdo de compromissos com metas avaliadas
por indicadores e a prestacdo regular de contas de resultados, contribuiram para a criagao
de uma cultura de responsabilidade e para criar novas relagdes contratuais entre diregéo e
trabalhadores, baseadas na qualidade da atencdo. Além disso, a criacdo de espagos
coletivos de discusséo e deliberagéo (os Colegiados das unidades de trabalho e o Colegiado
de Geréncia do hospital) e de uma comissdo para gerenciar a politica de avaliacdo de
desempenho institucional (a “CID” — Comissdo de Incentivo de Desempenho), em
alguma medida, pode ser entendida como oportunidade para uma maior participagdo dos
trabalhadores na gestdo de seus processos de trabalho e também como movimento no
sentido da democratizagdo institucional e do conhecimento. Como destacam Cecilio et al
(2002), a CID, formada essencialmente por trabalhadores de nivel médio ou elementar,
conseguiu trabalhar com grande autonomia em relagdo & dire¢cdo do hospital, foi
protagonista na conducdo da politica de avaliagdo, foi capaz de intervir em muitos

processos de trabalho das unidades, aproximando estes aos objetivos mais gerais da
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organizagdo. Conseguiu inclusive, exercer algum grau de controle externo sobre os
médicos (ao cobré-los melhor qualidade de seus registros nos prontuérios), o que a colocou
em contato com questdes bastante complexas, como 0s mecanismos institucionais que
protegem o segredo e a autonomia do medico. Outro indicador de que as mudancas
organizacionais tiveram impacto positivo na vida dos profissionais foi a percepcéo do valor
do trabalho no HSJB: os funcionéarios, comparando o “trabalhar no HSJB” versus
“trabalhar em outros hospitais”, passaram a privilegiar o primeiro. Além da questdo do
orgulho em trabalhar numa instituicdo de bom padrédo, a gratificacdo por desempenho,
pelo menos parcialmente, reduziu a defasagem salarial dos profissionais em relagdo ao
mercado, problema comum dos hospitais governamentais. Cecilio (2002). Outra mudanca
significativa ocorreu na forma de resolver os problemas codidianos do HSJB: se
antes predominava a logica vertical das corporacdes ou por &reas de especializacdo
(administrativa, apoio técnico, etc.), e os problemas eram encaminhados “para cima”, apds
a implementacdo das mudancas organizacionais, a comunicagdo lateral, sem
intermediacOes da direcdo superior, passou a predominar entre 0s coordenadores e suas

equipes.

“0 modelo de gestdo adotado pelo hospital, de recorte horizontal, com coordenagéo

unificada em todas as unidades de trabalho, inclusive as assistenciais, com énfase na gestédo

colegiada e participativa em todos os niveis, é facilitador da comunicacéo e da tomada de

decisbes necessérias para correcdo ou melhoria de algum indicador que se mostrar

inadequado™

(Cecilio et al, 2002: 1661)
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Dificuldades e limites das experiéncias
Algumas dificuldades apontadas por Cecilio (1998, 2002) na operacionaliza¢do do novo
modelo gerencial proposto para o HSJB foram:

1) dificuldade de trabalhar com coordenagdes técnicas unificadas na area assistencial: 0s
medicos, autbnomos em sua prética, sdo, em geral, pouco integrados as equipes,
recusam a coordenacdo da unidade por falta de tempo, ndo reconhecem a autoridade
da enfermagem como coordenadora, ndo comparecem aos Colegiados de unidade,
esvaziando este espaco. Ha reproducgdo das praticas profissionais e as coordenagdes
seguem verticais e por corporagoes;

2) dificil inser¢do dos médicos no novo modelo de gestdo organizacional: geralmente 0s
mesmos ndo se engajam no processo de mudancga, ndo se sujeitam a avaliagdes
institucionais ou a “contratos” com a gest&o.

3) tendéncia de reconcentracdo de poder na dire¢do superior (por exemplo, politicas de
compras e de pessoal) com esvaziamento das fungdes do Colegiado de Geréncia (em
formular as politicas do hospital e avaliar o desempenho institucional): a Secretaria
Executiva desloca-se “para cima”, torna-se uma espécie de “staff” da direcdo
(“Diretoria Executiva”), concentrando um grande niimero de decisdes;

4) aumento dos mecanismos verticais de controle e disciplinamento sobre os gerentes
com diminuicdo de sua governabilidade: marcada divisdo entre diregdo e gerentes
(“nds” e “eles™), com queixas e desconfiancas bilaterais, provocando grande mal-estar
organizacional;

5) dificuldades na implementacdo da politica de gratificagdo por desempenho: descuido,
por parte dos gerentes, na qualidade da coleta dos dados necessaria para a fidelidade

dos indicadores que compunham a planilha de avaliacdo de desempenho e também na
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discusséo de seus resultados com as equipes (burocratizag&o da planilha), tendéncia de
incorporagdo da gratificacdo ao salario e perda do carater motivacional do dispositivo;

6) dificuldades com a Comissdo de Incentivo ao Desempenho (CID): pouco
conhecimento técnico sobre a planilha de avaliacdo de desempenho, limitando sua
capacidade de interlocucdo com os demais trabalhadores e afrouxamento no rigor das
avaliagOes.

7) presenca marcante de clientelismo por parte da administragdo municipal, do legislativo
local e de candidatos politicos: pressdes para atendimento privilegiado e para
contratacoes.

8) sobrecarga na Emergéncia do HSJB por deficiéncias no sistema de saude loco-

regional.

Os limites na experiéncia do HGB foram relacionados aos resultados de longo prazo, ao
tamanho da amostra e a incapacidade de extrapolacéo dos resultados. Embora os responsaveis
pelo projeto no hospital (dois cardiologistas) tenham se empenhado na supervisdo continua
dos profissionais pos-treinamento, ndo foi possivel avaliar os resultados desta experiéncia de
qualificacdo da assisténcia no longo prazo. Embora as freqliéncias de 6bito e parada cardiaca
stbita tenham sido reduzidas no grupo pds-treinamento, ndo foi possivel concluir se o
treinamento teve algum impacto sobre o resultado devido ao tamanho de amostra. Além disso,
pela amostra ter sido “ndo probabilistica”, h4 uma maior chance de viés de analise e fica

reduzida a capacidade de extrapolagdo dos resultados desta experiéncia para outros servicos.
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Incorporacdo dos elementos tedrico-metodoldgicos da Gestdo da Clinica e da Clinica
Ampliada nas experiéncias

Embora Gestéo da Clinica e Clinica Ampliada sejam abordagens diferentes, em fungdo dos
referencias tedricos nos quais se baseiam, muitas das proposicoes e dispositivos descritos por
cada uma sdo bastante semelhantes. Ambas buscam a melhoria da qualidade das préaticas em
salde, destacam a importancia da assisténcia como uma dimensao central da gestdo, colocam
0 paciente no foco do cuidado, enfatizam a necessidade da participagdo do paciente e de seus
familiares nas decisdes clinicas e preconizam que o trabalho em salde seja oferecido por
equipes multidisciplinares. Embora o programa “Dor tordcica HGB” ndo tenha se configurado
como um exemplo de aplicacdo da Gestdo da Clinica como um todo, os referenciais tedricos
utilizados no projeto (0 da Medicina Baseada em Evidéncias e utilizagdo de diretrizes
clinicas), sdo dois pilares estruturantes da Gestdo da Clinica. Além disso, o projeto tem
importancia por ser um relato de implantacdo bem sucedida de diretrizes clinicas em um
hospital do SUS, tendo alcangado resultados clinicos satisfatorios.

A seguir (Quadro 3) estdo listados, de forma esquemética, os principais dispositivos utilizados
pelos hospitais S&o Jodo Batista (HSJB) e Geral de Bonsucesso (HGB) para a qualificagdo de
sua assisténcia. Foram destacados: (1) os principais dispositivos utilizados nessas experiéncias
para apoiar a Gestéo da Qualidade; (2) as principais acfes para implementacéo da Politica de
Melhoria da Qualidade; (3) o gerenciamento de risco — como foi realizado; (4) as principais
dimensdes da qualidade trabalhadas nas experiéncias dos hospitais S&o Jodo Batista (HSJB) e

Geral de Bonsucesso (HGB).
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Quadro 3. Dispositivos utilizados nos hospitais Sdo Jodo Batista (HSJB) e Geral de Bonsucesso (HGB) para a qualificacdo da assisténcia a satde.

HSJB HGB
APOIO e Grupo de Apoio & Gestio (GAG): definicio da missdo da unidade, avaliagio | ®  Suporte técnico - cientifico via capacitagéo:
da satisfacdo dos usuarios (preocupagéo central da gestdo), analise e  Medicina Baseada em Evidéncias com uso de diretrizes clinicas
PARA permanente dos processos de trabalho, etc.
®  Secretaria Executiva (SE): apoio para o desenvolvimento das fungdes
GESTAO DA gerenciais nas unidades.
QUALIDADE
e  Treinamento e desenvolvimento continuos dos profissionais da organizacdo | e  Implementac&o de capacitacdo profissional (das equipes da
Emergéncia) em condutas baseadas em evidéncias cientificas
e Rotinizagdo dos processos de trabalho nas unidades de trabalho com | e  Rotinizacdo dos processos de trabalho nas unidades de trabalho
utilizacdo de protocolos com utilizagdo de diretrizes clinicas
e Politica de avaliacdo do desempenho institucional com pagamento de e Auvaliacio dos resultados alcangados com o processo de
gratificagdo as equipes por resultados atingidos qualificacéo da assisténcia ao infarto agudo do miocérdio (aplicagéo
) L de questionario "antes & depois" da capacitacio)
) e  Projetos T?rapeutlcos INDIVID_U_ALIZ:ADOS _ o e  Projetos Terapéuticos PADRONIZADOS
POLITICA DE e Implantacdo do modelo de administracéo gerencial com profissionalizagéo e
modernizacgao da gestdo (ex: profissionalizago dos gerentes das unidades de
trabalho)
e e  Comissdo de incentivo de desempenho (CID): protagonista na melhoria dos
processos de trabalho
DA QUALIDADE e  Planejamento estratégico participativo
e  Questionario de avaliacdo da satisfacdo dos usuérios (avaliacdo regular da
qualidade)
e  Ouvidorias externas ) )
e  Comissoes (Infeccdo Hospitalar, Revisdo de Obitos e de Etica)
e  "Contratos de gestao"
®  Comunicacdo lateral para solugéo de problemas
GERENCIAMENTO ®  Acolhimento com estratificacdo de risco ®  Acolhimento com estratificacdo de risco
(identificac@o precoce dos pacientes com dor tordcica na Emergéncia)
DE RISCO
e  Acesso/acessibilidade e  Efetividade
DIMENSOES *  FEficiencia *  Seguranca
DAQUALIDADE e  Efetividade e  Prontido
TRABALHADAS e  Adequagio
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Capitulo 7

Discussao

LicGes da teoria X pratica

Embora inicialmente, ao selecionar os casos a serem estudados, a escolha tenha sido a de
utilizar experiéncias que aparentemente demonstrassem a aplicabilidade dos referenciais
tedricos separadamente, 0 que se observou ap6s a sistematizacdo da literatura sobre Clinica
Ampliada e Gestdo da Clinica e andlise dos casos foi que estes ndo podem ser considerados
experiéncias “puras” de cada referencial teorico.

Em situagdes concretas, é dificil verificar exatamente que referenciais tericos embasaram a
realidade. Ha frequentemente uma mescla deles ou simplesmente, as mudancas
organizacionais ocorrem sem que tenha havido exatamente a preocupagdo em buscar um

referencial tedrico.

Semelhanga, antagonismo ou complementaridade?

A impressdo deste trabalho apés sistematizagdo da literatura sobre Clinica Ampliada e Gestdo
da Clinica é que talvez haja mais pontos de semelhanca e complementaridade entre estas
abordagens que antagonismo. Ambas apresentam um conjunto de caracteristicas e propostas
comuns: (1) propem um atendimento individualizado, realizado por equipe multiprofissional
e interdisciplinar, através de um projeto terapéutico personalizado; (2) enfatizam que este
plano de intervengdo deve ser construido a partir da interacdo entre o saber técnico (advindo
da literatura cientifica e do conhecimento do profissional de salde) e o saber popular dos
pacientes, considerando seus desejos e preferéncias; (3) preconizam algum mecanismo de
estratificacdo de risco; (4) apostam na capacitagdo, no treinamento e na valorizacdo dos

profissionais como estratégias para se obter adeséo aos projetos de mudanca; (5) consideram o
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papel da lideranca no sucesso na implementacdo de mudangas; (6) utilizam o planejamento
estratégico participativo; (7) monitoram os resultados.

Mais do que compara-las, talvez o mais importante seja destacar que, embora utilizem
“linguagens” diferentes, as duas abordagens tedrico-metodologicas estdo baseadas nos

mesmos pilares da gestdo da qualidade.

Exitos das experiéncias consideradas neste estudo

O fato em si de haver, no SUS, hospitais preocupados com melhoria da qualidade da
assisténcia prestada aos cidaddos ja pode ser considerado um grande avanco frente ao baixo
desempenho da maioria dos hospitais brasileiros. Nas duas experiéncias estudadas houve
preocupacdo com o monitoramento da qualidade e com a melhoria dos indicadores
institucionais. A utilizagdo do questionario “antes & depois” da capacitacdo ao atendimento
da dor torécica, no caso do HGB, e a planilha de indicadores de desempenho, no caso do
HSJB, foram ferramentas centrais no processo de melhoria dos resultados da assisténcia.
Pode-se dizer, inclusive, que a planilha foi exitosa no aspecto motivacional. Funcionava como
um instrumento mobilizador para a melhoria da qualidade das préaticas dos profissionais, uma
vez que a pontuacdo da planilha de indicadores definia a gratificagdo pecuniaria a ser
recebida. Interessante ressaltar que, como a planilha envolvia todos os setores do hospital e
pontuava de acordo com o resultado global da institui¢do, havia estimulo para a cooperacéo
entre os profissionais e ndo para a competicdo. Ainda considerando a motivagdo para
melhoria da qualidade, a deciséo dos gestores de incluir todos os profissionais nas discussoes
clinicas dos dois hospitais parece ter sido agdo muito potente para aderéncia &s mudancas que
estavam sendo propostas. Esta preocupagdo fez com que aumentasse a sensacdo de
pertencimento ao projeto e fez parte do resgate do orgulho profissional, resultando em

aumento do compromisso institucional dos funcionéarios. No caso especifico do HSJB, a
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insercdo dos profissionais de salide no hospital como diaristas e ndo como plantonistas parece
também ter sido estratégico para aumentar esse comprometimento pessoal com a instituicéo.
Outro éxito decorrente da utilizagdo de um instrumento de monitoramento da qualidade (a
planilha) foi a mudanga na cultura organizacional em relagdo ao erro. Como a premiagao
coletiva parte do principio que se um setor ndo executa bem sua tarefa especifica, todos
deixam de ganhar o incentivo, um setor passa a fiscalizar o outro e os diferentes profissionais
passam a colaborar entre si para que resultados globais sejam atingidos. Passa-se a fazer uma
analise sistémica dos erros, mais de co-responsabilidade e menos de culpabilizagéo individual.
O fato da planilha de indicadores ser dindmica é interessante, pois o processo de melhoria da
qualidade ndo cessa. E desafiador e estimulante a idéia de construcdo permanente de
indicadores de qualidade, que véo sendo substituidos & medida que os problemas que deram
origem a eles vao sendo resolvidos.

No caso do HGB, com a aplicacdo de questionario tipo “antes & depois” da capacitacéo, o
estimulo vém do préprio reconhecimento da necessidade de aprimoramento. Ao ser avaliado
negativamente, o profissional tem a chance de reconhecer suas limitagcGes e buscar com mais
empenho atualizagéo e treinamento. Para muitos, o conhecimento dos danos que passam a ser
evitados pos-capacitacdo é motivador para mais estudo. Além disso, a decisdo de simplificar
diretrizes clinicas, no formato de folderes e crachés, as tornaram acessiveis. E bastante
comum que profissionais repitam suas praticas, muitas ja ultrapassadas, para ndo terem que
passar pelo constrangimento (assim visto) de ndo dominar uma nova pratica. O material
didatico utilizado na experiéncia do HGB, uma espécie de “cola” da teoria (as diretrizes
clinicas), ajudou os profissionais neste processo de atualizacdo, de forma sutil e eficaz. Os
resultados expressivos em termos de reducdo da morbi-mortalidade por IAM pds capacitagao
e treinamento das equipes e pos utilizagdo deste instrumental no HGB apontam que é possivel

“operacionalizar” a teoria. Fica claro que, se em um projeto piloto, implementado em um
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curto espaco de tempo, 0 impacto nos resultados da assisténcia ao IAM foi grande, é possivel
melhorar a qualidade do outros cuidados clinicos com iniciativas deste tipo. Cabe destacar
apenas que é fundamental que essas iniciativas de melhoria da qualidade sejam
implementadas de forma mais sistémica, englobando diversos pontos de atencdo a saude. Isso
porque, como a populagdo busca servicos de saude de qualidade, ao encontra-lo, como em um
“0dsis”, o divulga bastante, fazendo com que a procura por este bom servico aumente muito.
Isto o sobrecarrega, comprometendo novamente sua qualidade. Iniciativas isoladas tendem a
trazer melhorias pontuais e transitorias nos servicos de salde, sendo este um grande problema
no SUS. Como ainda ndo h& no Brasil uma politica de Estado para a satde publica, trazendo,
por exemplo, um plano de cargos e salarios para os profissionais do setor, quando ha
descontinuidade politica, sdo substituidos gestores, profissionais de saide e de apoio. Além
disso, em funcdo dos baixos salarios e da falta de estabilidade nos empregos, estes
trabalhadores estdo sempre em busca de novos postos de trabalho. Essa grande rotatividade
nos recursos humanos dificulta e compromete qualquer iniciativa de capacitagdo da méo de

obra.

Descolamentos da realidade

Muito foi discutido a respeito da questdo “foco no paciente” como elemento central de uma
politica de melhoria da qualidade da assisténcia em salide. Embora nas experiéncias estudadas
de fato tenha havido, em algum grau, esta preocupagdo, me parece que a operacionalizagdo do
principio “foco no paciente” na maioria dos servi¢os de salde brasileiros ainda esta distante.
Primeiro porque, em geral, ndo h4 uma cultura organizacional de compartilhamento das
decisdes clinicas. Tradicionalmente, a formagdo médica ndo enfatiza a valorizagdo do saber
popular, dos interesses e desejos dos pacientes nas decisdes clinicas nem o habito de partilhar

suas decisdes com outros profissionais de salde. Médicos, em geral, seguem sua pratica de
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forma bastante autbnoma, ouvindo pouco as contribui¢cbes de profissionais que dominam
outros campos do saber. Segundo: como dizer que ha foco no paciente sendo habitual na
maioria dos hospitais publicos brasileiros a demora na obtencéo de exames, procedimentos e
cirurgias com muitos pacientes chegando a falecer por outras causas (negligéncia, iatrogenia,
falta de insumos...) que ndo a que deu origem a sua internacdo? A responsabilizagéo clinico-
sanitaria das equipes de salde ainda é pequena e pouco enfatizada pela gestdo, na forma de
premiacOes ou punicdes. A proposta de se construir projetos terapéuticos individualizados,
fruto de discussdes multidisciplinares, ainda é incipiente. Na pratica, em grandes hospitais,
freqlientemente superlotados, esse tipo de discussdo fica restrito a casos de extrema
complexidade clinica. O prontuério, por exemplo, que deveria ser um espago de troca de
experiéncias e impressdes clinicas, para registro do plano terapéutico elaborado por toda a
equipe, é um bom exemplo da fragmentagdo da assisténcia. Na maioria dos servicos de satde
é apenas um local onde se registram decisdes individuais, executadas por cada um dos
profissionais de salde que atendem aquele paciente. O préprio paciente, com frequéncia, ndo
tem acesso as impressdes da equipe descritas no prontuario... Ainda que se possam criar
comissOes para avaliagcdo do desempenho institucional ou que se tenham gerentes de unidades
que busquem integrar as diferentes etapas do processo de trabalho em salde, € comum o0s
profissionais trabalharem com certa apatia, burocraticamente, mais preocupados com a
execucdo de suas tarefas especificas e menos com a velocidade da execugdo das etapas do
tratamento ou com o resultado final da assisténcia. A insergdo vertical dos profissionais de
saude nos hospitais, na forma de plantonistas, também dificulta o seguimento de longo prazo

dos doentes em seus projetos terapéuticos e contribui para este descompromisso.
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LimitacOes deste estudo

A primeira limitacdo deste estudo refere-se & sistematizacdo das abordagens teorico-
metodoldgicas Clinica Ampliada e a Gestdo da Clinica. Embora tenham sido consultadas
diversas fontes para a revisdo de literatura relacionadas a estas abordagens, néo se configurou
em uma revisdo sistematica da literatura.

A segunda limitacdo do estudo é que, por se tratar da analise de apenas duas experiéncias e 0s
critérios de selecdo destas terem sido oportunidade / conveniéncia, os resultados obtidos ndo
podem ser generalizados para outros servicos de saude.

Além disso, o que talvez tenha sido uma idéia inicial (analisar experiéncias que
demonstrassem a aplicabilidade dos referenciais tedricos separadamente) ndo foi possivel. O
que se observou com o decorrer do estudo dos casos foi que estes ndo podem ser considerados
experiéncias “puras”, embasadas por apenas um referencial tedrico. Nos textos que
descrevem a experiéncia do Hospital S&o Jodo Batista, por exemplo, hd muitas referéncias
tedricas que vdo de encontro & Clinica Ampliada sem que tenha havido preocupagdo em
adota-la exclusivamente como pano de fundo da implementagdo da experiéncia.

Importante também destacar o carater limitado da analise do caso do HGB como experiéncia-
exemplo de implementacéo da “Governanga/Gestéo da Clinica”, uma vez que esta experiéncia
ndo apresentou a abrangéncia organizacional caracteristica deste modelo.

Em relacdo aos quadros — sintese elaborados nesta dissertagdo, importante destacar seu
carater limitado, uma vez que ndo foram construidos a partir de uma reviséo sistematica. O
objetivo destes foi apenas apresentar sucintamente caracteristicas, propostas, dispositivos dos

modelos e experiéncias descritas neste trabalho.
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Perspectivas

Resgatar o prazer e o orgulho de trabalhar no campo da saude, respeitando e valorizando a dor
do outro que nos procura em busca de alivio de seu sofrimento é premente. Motivagdo para
melhoria da qualidade em todos os niveis... Atrelar mais investimentos para os setores do
hospital que melhor tenham se saido em seus indicadores, incluséo do hospital em rankings de
qualidade que os compare em termos de resultados atingidos, publicacdo de mais trabalhos
cientificos com foco na melhoria da qualidade dos servicos, inclusdo da discussdo de melhoria
da qualidade nas sesses clinicas dos médicos...

Enfim, mudar a cultura organizacional de um hospital em relacdo a questdo da qualidade
assistencial é tarefa complicada, &rdua de ser executada e que demanda tempo, muito tempo.
Em propostas de mudangas complexas como as discutidas neste trabalho, que envolvem um
grande numero de profissionais, de diferentes setores e com diferentes formagdes, € muito
dificil individualizar o “peso” de cada uma das intervengBes no resultado global da
experiéncia. Ainda assim, mesmo considerando a complexidade da implementacdo de acgdes
semelhantes as sugeridas nestas experiéncias, é interessante estuda-las. A sistematizacdo
tedrico-metodoldgica e o estudo de experiéncias bem sucedidas nos permite compreender 0s
mecanismos que as tornam possiveis, trazem contribuicBes para pensar a melhoria da
qualidade assistencial dos hospitais publicos e mantém a perspectiva de que é viavel melhorar

a qualidade dos cuidados prestados pelo SUS.
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ANEXOS

Livreto, folder, crachas e questionario utilizados na
sistematizacdo da atencdo ao infarto agudo do miocardio na
emergéncia do Hospital Geral de Bonsucesso (HGB), Rio de
Janeiro.

Anexo 1: Crachas

SERVIGO DE EMERGENCIA Dor toracica
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.

Hospital Geral
Bonsucesso

Dor Tordcica

PNy

Hospital Geral
Bonsucesso

Acgodes que salvam vidas:

AAS + estreptoquinase
reduzem a mortalidade

em 42%

Infarto do miocardio
Nao ha tempo a perder
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e
g

Infarto ou BRE?
No meu papel se traca a rofa

DOR TORACICA

Procedimento Padrao (PPDT):
Eletrocardiograma(ECG) 0h e 6h
Acesso venoso periférico
(Obs.-Para estreptoquinase: 2 vias)
Oxigenioterapia 3 a 4 Limin
Marcadores cardiacos 0Oh e 6h

Rx de térax apos estabilizaco
Ecocardiograma (se disponivel)

Rotas1e 2
PPDT mais Monitorizagao nao invasiva

Rota 3
PPDT, exceto ecocardiograma

Rota 4
PPDT, mais D-dimero e ecocardiograma transesofagico
ou angiotomografia

Rota 5

PPDT nao se aplica
Somente ECG e Rx-térax na admissdo



1.

e

Hospital Geral
Bonsucesso

SINAIS DE INSTABILIDADE

Dispnéia

2. Hipotensao

3. Alteragao do nivel de consciéncia
4. ICC

5. Choque

Dor definitivamente nao anginosa

Desconforto bem localizado com o dedo
Desconforto reproduzido por movimento
ou palpagéo

Dor constante com duracao de dias
Dorfugaz com duragdo de segundos
Dor pleuritica: em pontada, relacionada
arespiragao ou tosse

e

Hospital Geral
Bonsucesso

TIPOS DE DOR TORACICA

A - Definitivamente anginosa
Dor/desconforto retroesternal ou precordial,
precipitada pelo esforgo fisico, podendo irradiar
para mandibula, ombro ou face interna do brago e
ter alivio com repouso ou nitrato

B - Provavelmente anginosa
Termn a maioria, mas nao todas as caracteristicas da
dordefinitivamente anginosa

C-Provavelmente ndo anginosa
Faltam caracteristicas da dor definitivamente
anginosa, principalmente relacao com esforgo

D - Definitivamente nao anginosa
Nao tem nenhuma caracteristica da dor
definitivamente anginosa

Dor Torécica

109



Anexo 2: Livreto

partir da Il Diretriz sobre Tratamento do Infarto Agudo

Recomendacodes para o tratamento do IAM adaptadas a
do Miocardio da Sociedade Brasileira de Cardiologia

BN (NTRODUCAO

Pacientes que se apresentam com dor toracica na sala de emergen-
cia, usualmente representam um problema diagnéstico, principalmente quando
manifestam dor toracica nao especifica, eletrocardiograma (ECG) normal e
baixa probabilidade de doenca cardiaca. Como cerca de 20-30% destes pa-
cientes realmente apresentam doenca coronariana aguda, os medicos da Sala
de Emergéncia frequentemente os admitem para investigacao extensa e de
alto custo. Por outro lado, é fundamental identificar rapidamente os pacientes
com infarto agudo do miocardio (IAM) e iniciar ainda na emergéncia condutas
que reduzam a probabilidade de ébito. A abordagem atual dos pacientes com
IAM considera basicamente aqueles que chegam ac hospital com ou sem su-
pradesnivel do segmento ST. A conduta terapéutica no |AM sem supradesnivel
do segmento ST aproxima-se muito daquela adotada na angina instavel. No |1AM
com supradesnivel do segmento ST ou com bloqueio de ramo esquerde uma
decisao importante é a indicacao de reperfusio coronariana e qual o método de
escolha.

As recomendacdes sio baseadas em evidéncias cientificas classificadas da

seguinte forma:
Classe I: evidéncia ou concordancia geral de que o tratamento é benéfico, ttil e eficaz.
Classe Il: evidéncia conflitante efou divergéncia de opiniao quanto a utilidade e a eficacia
do tratamento.
Classe lla: forgas das evidéncias/opinides em favor da utilidade e da eficacia.
Classe llb: forgas das evidéncias/opinides menos bem estabelecidas quanto a utilidade e
a eficacia.
Classe Ill: evidéncia ou concordancia geral de que o tratamento naoc é (til/eficaz e em
alguns casos pode ser prejudicial.
Nivel de evidéncia A: presenca de multiplos estudos clinicos randomizados.
Nivel de evidéncia B: presenca de um Unico estude clinico randomizado ou de estudos
nao-randomizados.

Nivel de evidéncia C: consenso de especialistas.
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Anexo 3: Folder frente e verso

ECG seriado, marcadares séricas
AAS 100mg, mastgivel VD
Betabloqueador

Microghcerna IV (dor perssiente,
TVE, Ha, 1AM extensc)

|AM suspeito

Hi critérios para repert
Supra 5T > 1mm em 2 derivacées contiguas
ou BRE agudo
2 horas

*Contra-indicacbes ao use de trombalitico IV

Escolha a esratégl que assegure
a reperfusao mais segura e rapida

Contraindicacio a
trombaélise farmacolagica?

hemodindmica
pode ser mobilizada
em 50 minutos?

Angioplastia

primiria

Inicie

trombalitice V=

Sinais de iquemia persistenta
(dor, IVE, alteragoes ECG)

Teste provocative
para estratificar risco

Tratamente
clinico

Careterismo
cardiaco

AVC hemarragico ou AVC de origem ‘Araque isquémico transitario
desconhecida em qualquer tempo nos tiltimos & meses
AVC isquémico nos dlimos & meses Terapia com anticoagulantes orais.
Dano ou neoplasia do sistema nervoso Gravidez ou periodo de
central pis-parto na ltima semana
Recente trauma malor/cirurgia lesao Pungdes nac-compressivels
encefilica {nos dlitmos 3 meses)
n ditima rrﬁsrn tr-lmiuu, i
Discrasia sanguinea conhecida ou Hipertensio arterial
sangramento ativo (exceto menstruacio)  Nao-controlada (pressao arterial
siseolica > 180 mmHg ou
diastélica > | 10 mmHg)
Suspeita de disseccio de aortm Doenca hepética avangada
Doenca terminal Endocardite infecciosa
Ulcera péptica ativa.

Exposicio prévia a $K (ha mais de 5 dias)
Gravidez
AYC= acidente vascular cerebral; SK = estreptoquinase

** Dose de estreptoquinase: 1.500.000 U IV em 100ml de soro glicosado a 5% ou
solucio salina a 0.9% em 30-60 minutos.

Indicagoes para estudo hemodinamico
= Angioplastia primaria
» Angioplastia de resgate para trombdlise sem sucesso
» Indicacio clinica:
» Chogque cardiogénico
= Insuficiéncia cardiaca
» Complicagdes mecinicas (disfuncio de misculo papilar, CIV}
» Dor persistente
» Isquemia detectada em teste ndo invasivo pré-alta

Adaptade da |l Diretriz da SBC, 2004

TRATAMENTO FARMACOLOGICO DO IAM

Medicamento 24h iniciais
Acido acatitsalicilica 200mg VO preferencialmente mastigadas.
(Clopidogrel ou ticlopidina

em intolerdncia)

Reperfusio para supra ST ou
BRE novo com S |2h de inicio
dos sintomas

Heparina nio fracionada

Heparina de baixo pesa
molecular

Betabloqueadores*

Inibidores da ECA

Nitroglicerina

Estatinas

Até | 2h do inicio dos sintomas: farmacologica
ou angioplastia primaria.

Em paciantes tratados com tPA, angioplastia, 1AM
sem supra ST, IAM anterior/extenso, dor
persistente, tromba VE, alto risco de tromboem-
bolismo sistémico. Dose: bolus IV 60 Ufkg
{maximo 4.000U), infusic 12 Ukgh (maximo
1.000 W/h para pac. > 70kg).

Em IAM sem supra. Em pacientes nao tratados
com trombolitico pode ser usada como
alternativa a heparina ndo fracionada. Dose:
Img/leg 2xdia SC.

Metoprolol IV (até |5 mg divididos em 3 doses)
ou arenclol IV (10 mg divididos em 2 doses) ou
propranclol 20 mg YO 8/8h ou metoprolol 25
mg VO |12/12h ou atenolol 25 mg YO/24h ou
carvedilol 3,125 mg VO 12/12h,

Em paciente de alto risco (sinais/sintomas de
insuficiéncia cardiaca, FE <40%, infarto extenso)
Diose inicial VO captopril 12,5mg 2xdia ou
enalapril 2,5mg 2xdia.

IV por 24-48h na auséncia de conera indicagio

Dosar colestercl LDL preferencialmente nas 1
24h.Iniciar se LDL > | 00mg/dl.

Apés 48h Alta

HOmgyida 100-200mg VO/dia
continuadamente

Reperfusao com tPA pode ser repetida para oclusao

recorrrente.

48h com tPA; heparina SC para todos até a alta.

Heparina SC azé a alta ouate deambulagao

Uso profilitico para trombose venasa profunda:

75002 12.500U 2xdia

Ajustar ate dose ideal: VO continuadamente

Metoprolol 50-100mg 12/1 2h VO ou
atenolol 50-1 00 mg 24/24h YO ou
propranolol 40-80 mg 8/8h VO ou
carvedilol 25 mg VO 12/12h

justar gradati até atingir d Ivo ou Daose-alvo ou maxima
miéxima tolerada: tolerada VO
captopril 50mg 3xdia ou enalapril 10mg 2xdia continuadamente

WO apenas na presenca de isquemia persistente ou
insuficiéncia cardiaca ou hipertensio arterial nao
controlada.

VO para isquemia resicual

Alguns estudos recomendam em todos os casos,
tendo comoalvo LDL abaixo de | 00mg/dl.

Indefinidamente se LOL
> 100mg/dl

“Cautelafeantra indieagses relativas: FC<60bprm; PR>0.Mseg: BAV 2° 13 grau; PAS< 1 00mmHg; disbetes insulinedependente: DPOC severs; ssma: IVE severa.

111



Anexo 4: Questionario

ATENGAO AO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Identificacao:

Nome: Prontuério:
Sexo: (1) masculino  (3) feminino  (9) ignorado Idade:
Municipio de residéncia: NUmero da AlH:

Procedéncia:
(1) casa (2)trabalho (3) rua (4) PAM/centro de saide  (5) hospital ptblico  (6) hospital privado
(T)outra e (9) ignorado

Data da admisséo no PS: Hora da chegada ao PS: __h__m
Data do inicio dos sintomas: Hora do iniciodos sintomas: __h__m

Data da saida do PS:

Motivo da saida do PS:

(1) alta (2) transferéncia para UC (3) transferéncia enfermaria  (3) transferéncia outro hospital
(4) 6bito (5) outra (9) ignorado

Fatores de risco:

Hipertensdo: (1)sim (2)ndo (9)ignorado Tabagismo atual: (1) sim (2)nao (9) ignorado

Dislipidemia: (1) sim (2)nao (9) ignorado Diabetes: (1)sim (2)ndo (9)ignorado

Confirmacéo do diagnostico de IAM:

ECG: (1)sim (2)nédo (3)semECG (9) ignorado

Enzimatica: (1)sim (2)nédo (3)semenzima (9) ignorado

Clinica: (1) dor tipica (2 ) outra cliniCa .......cccoovvvevvrieriiieiiiiiie s ('3)assintomatico  (9) ignorado

Diagnostico: (1) IAM comsupraST (2) IAM sem supra ST (3) BRE  (4) Angina instavel

Se IAM com supra ST qual a localizagédo: (1) anterior (2 ) inferior (3 ) anterior e inferior (9 ) ignorado

Data do diagnostico de IAM:

Gravidade:

Classe Killip a admissao:

(1) sem B3 sem estertor (2) estertor até metade do pulméo
(3) estertor além metade pulmao (4) choque

(5) com IVE Killip ignorado (9) ignorado

Fibrilagdo ventricular: (1)sim (2)nédo (9) ignorado

Parada cardiaca subita: (1)sim (2)ndo (9) ignorado

Angina pos-infarto/reinfarto: (1) sim (2)ndo (9) ignorado
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Fibrilagdo atrial/flitter atrial: (1) sim, aguda (2)ndo (3) sim, prévia (9 ) ignorado

Blogueio de ramo:
(1)BRD (2)BRE (3)BRD+HBAE (4)BRalternante (5)Ndo (9)ignorado

BAV 2° grau: (1) Mobitzl (2) Mobitzll (3)nédo (9) ignorado

BAVT: (1)sim (2)nédo (9) ignorado

Conduta:

Aspirina:
(1) simdesde o 1°dia (2)simdepoisdo 1°dia (3) siminicio ignorado (4 )ndo (9) ignorado

Contraindicacéo a aspirina:
(1)alergia (2)ap.digestivo (3)hemorragia (4)outra (5)ndo (9) ignorado

Clopidogrel: (1)sim (2)nédo

Admissao em UTI: (1)sim (2)nd (3)unidade intermedidria (9 ) ignorado
Data da admissédo na UTI: HoradaadmissdonaUTI: __h__m
Reperfusdo:

Indicacdo de reperfusdo (ECG + deltaT): (1)sim (2)ndao (9) ignorado

Realizacdo de reperfusao:
(1) sim, farmacol6gica  (2) sim, angioplastia primaria (3) ndo (9) ignorado

Contraindicagéo a trombolise:

(1) nédo (2) histéria de AVE

('3) dano ou neoplasia no SNC (4) trauma ou grande cirurgia recente

(5) sangramento gastrointestinal ( 6) discrasia sanguinea ou sangramento exceto menstruagdo
(7) HA severa ndo controlada (8) ulcera em atividade

(9) gravidez (10) punces ndo compressiveis

(11) uso prévio de estreptoquinase (12) 0ULrA oo

(99) ignorado

Se reperfusdo (1) sim, farmacolégica ou (2) sim, angioplastia:

Data da reperfuséo: Hora do inicio da reperfusdo: __h__m
Delta tempo entre inicio dos sintomas de IAM e admissé@o no PS: ____horas

(998 = indeterminado 999 = ignorado)

Delta tempo entre inicio dos sintomas de IAM e inicio da reperfusdo: _ ___ horas

(998 = indeterminado 999 = ignorado)
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Se reperfusao farmacoldgica:
Local da trombolise: (1)emergéncia (2)UC (3)outro hospital
Trombolitico: (1) estreptoquinase (2) rTPA (3 ) OULIO coceeieeeieiii it

Betabloqueador:

(1)sim,venoso  (2)sim, s6 oral (3)nédo (9) ignorado

Contraindicacéo ao betabloqueador:

(1) néo (2 ) bradicardia (3) PAssistdlica < 100 mmHg (4) blogueio
(5) asma/DPOC ( 6) doenca vascular periférica (7 ) disfungdo ventricular grave (8) outra

Inibidor da ECA:

(1)sim (2)nédo (9) ignorado
Nitrato IV:

(1)sim (2) ndo (9) ignorado
Bloqueador de célcio:

(1)sim (2)nédo (9) ignorado

Dosagem de LDL sérico:

(1) sim,nas primeiras24h  (2)sim,depois (3)ndo  (9)ignorado Valor: __ mg/dl
Hipolipemiantes:

(1)sim (2)nédo (9) ignorado

Cateterismo cardiaco:

(1)sim (2)nédo (3) prévio ainternagdo (9 ) ignorado

Indicacdo do cateterismo:

(1) angioplastia primaria (2 ) isquemia pos-infarto (3) disfuncéo ventricular
(4) estratificagcdo de risco  (9) ignorado
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