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Uma definicdo inicial de integralidade

Nossa primeira tarefa, quando nos ocupamos de pensar o tema da integralidade
da atencdo no hospital, € tentar construir uma definicdo de integralidade que
sirva de guia para a conducao de nossas reflexdes. Partindo do senso comum e
correndo o risco de uma tautologia, poderiamos dizer que a atencdo integral de
um paciente no hospital seria o esforco de uma abordagem completa, holistica,
portanto integral, de cada pessoa portadora de necessidades de saude que, por
um certo periodo de sua vida, precisasse de cuidados hospitalares. Tal
abordagem implicaria em garantir desde o consumo de todas as tecnologias de
saude disponiveis para melhorar e prolongar a vida, até a criacdo de um
ambiente que resultasse em conforto e seguranca para a pessoa hospitalizada.
Cuidado integral em saude ocorreria a partir de uma combinacdo generosa e
flexivel de tecnologias duras, leve-duras e leves (MERHY , 2002) !. “Tecnologia” e
“Humanizacdo” combinadas, no desafio de adotar o “lugar” do paciente e suas
necessidades singulares como ponto de partida para qualquer intervencéao
hospitalar. Achamos que tal tipo de definicdo, em principio, é bastante razoavel

como ponto de partida para a construcdo do texto, mas ndo é suficiente. Outras

! Tecnologias duras: aquelas ligados a equipamentos, procedimentos; tecnologias leve-duras:
aquelas decorrentes do uso de saberes bem estruturados, como a Clinica e a Epidemiologia;
tecnologias leves: aquelas relacionais, no espacgo intersubjetivo do profissional de saude e
paciente.



guestbes precisam ser agregadas a ela, na perspectiva de se tratar a
integralidade da atencdo como tema da gestdo hospitalar. A integralidade da
atencdo hospitalar pode ser problematizada a partir de dois éangulos: a
integralidade da atencdo olhada no hospital e a partir do hospital (a integralidade
tendo como referéncia o atendimento no ambiente hospitalar em d) e a
integralidade tendo como referéncia a insercdao do hospital no “sistema” de

salude. Exploramos, a seguir, estes dois angulos.

A integralidade do cuidado no hospital: o cuidado como sintese de

multiplos cuidados.

O cuidado, nas organizagdes de saude em geral, mas no hospital em particular,
€, por sua natureza, necessariamente multidisciplinar, isto €&, depende da
conjugacdo do trabalho de varios profissionais. Mecanismos instituidos de
dominacdo e de relacbes muito assimétricas de poder entre as Vvérias
corporacOes profissionais ocultam a imprescindivel colaboracdo que deve existir
entre os véarios trabalhadores, como operadores de tecnologias de saude , para
que o cuidado acontegca. O cuidado, de forma idealizada, recebido/vivido pelo
paciente é somatdrio de um grande numero de pequenos cuidados parciais que
vao se complementando, de maneira mais ou menos consciente e negociada,
entre os varios cuidadores que circulam e produzem a vida do hospital. Assim,
uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de
saberes, num processo dialético de complementacdo, mas também de disputa,
vado compondo o que entendemos como cuidado em saude. A maior ou menor
integralidade da atenc&o recebida resulta, em boa medida, da forma como se

articulam as praticas dos trabalhadores do hospital.

O cuidado hospitalar ocorre no contexto de uma crescente racionalizacdo das

praticas hospitalares (CARAPINHEIRO, 1998), caracterizada, entre outras



coisas, pela decomposicdo do ato médico global em inumeros outros atos
diagnésticos e terapéuticos, realizados por varios trabalhadores diferentes. Para
ilustrar este fato, basta imaginarmos os cuidados de um paciente com diabetes
internado com um quadro de descompensacdo. Além dos cuidados iniciais do
plantonista, que o recebe e interna a partir do pronto-socorro, ele recebera
também cuidados da enfermagem, podera ser visto, em algum momento, pelo
cirurgidao vascular, pelo cardiologista, pelo endocrinologista, pela nutricionista,
pela assistente social e pela psicéloga. Além do mais, terd seu corpo escrutinado
por uma bateria de exames, alguns deles bastante complexos, realizados em
servigos diferentes e por profissionais disitntos. Uma das sobrecargas - talvez a
maior - do processo gerencial do hospital contemporaneo € conseguir coordenar
adequadamente este conjunto diversificado, especializado, fragmentado de atos
cuidadores individuais, que resulte em uma dada coordenacdo do cuidado
(MERHY & CECILIO , 2002). Esta dinamica, cada vez mais presente na vida dos
hospitais, € um aspecto central a ser considerado na discussdo da integralidade e
na sua correlacdo com o processo de gestdo. Uma coisa € pensar o trabalho em
equipe “como somatoOria de acbes especificas de cada profissional, como linha de
montagem do tratamento da doenca, tendo a cura como ideal (...) a hierarquia e
a rigidez de papéis codificados” (NICACIO apud SILVEIRA, 2003); a outra, é
pensar arranjos institucionais, modos de operar a gestdo do cotidiano sobre a
micropolitica do trabalho que resultem em uma atuacdo mais solidaria e
concertada de um grande numero de trabalhadores envolvidos no cuidado. Nesta
medida, parece-nos que o0 tema da integralidade do cuidado no hospital, como
nos demais servi¢cos de salde, passa, necessariamente, pelo aperfeicoamento da

coordenacado do trabalho de equipe como uma tema para a gestdo hospitalar.

O hospital no “sistema de saude”: o outro angulo da integralidade.



“Sistema de saude” (entre aspas) ja sinaliza a discussdao que nés pretendemos
fazer. A nocdo de sistema traz implicita a idéia de funcionamento harmonioso
entre partes, cada qual com sua “funcdo”, que contribua para o0 bom
funcionamento do todo. O conceito de “sistema de saude” denota uma concepc¢ao
idealizada, de carater normativo da saude, que n&o se sustenta na pratica.
Qualquer observador atento do Sistema Unico de Saltde (SUS), seja ele um
investigador engajado em uma pesquisa, seja um dirigente ou gerente, sabe que
o denominado “sistema de saude” €, na verdade, um campo atravessado por
varias logicas de funcionamento, por multiplos circuitos e fluxos de pacientes,
mais ou menos formalizados, nem sempre “racionais’, muitas vezes
interrompidos e truncados, construidos a partir de protagonismos, interesses e
sentidos que ndo podem ser subsumidos a uma Unica racionalidade institucional
ordenadora. Mais do que um “sistema”, deveriamos pensar em uma rede movel,
assimétrica e incompleta de servigos que operam distintas tecnologias de saude
e que sdo acessados de forma desigual pelas diferentes pessoas ou
agrupamentos, que deles necessitam. Uma das consequéncias desta forma de
funcionamento é a imensa dificuldade de se conseguir a integralidade do
cuidado, quando nosso ponto de observacdo € o usudrio e ndo este ou aquele
servico de saude. A integralidade do cuidado que cada pessoa real necessita,
frequentemente transversaliza todo o “sistema”. N&o ha integralidade radical
sem esta possibilidade de transversalidade. A integralidade do cuidado s6 pode
ser obtida em rede. Pode haver algum grau de integralidade “focalizada” quando
uma equipe, em um servico de saude, através de uma boa articulacdo de suas
praticas, consegue escutar e atender, da melhor forma possivel as necessidades
de saude trazida por cada um (CECILIO, 2001). Porém, a “linha de cuidado”
pensada de forma plena, atravessa inumeros servicos de saude. O hospital pode
ser visto como um componente fundamental da integralidade do cuidado
pensada de forma ampliada,como uma “estacdo” no circuito que cada individuo

percorre para obter a integralidade de que necessita. Como desdobramento de



tal premissa, nos fica a tarefa de pensar quais dispositivos podem ser pensados,
no hospital, que o “conectem”, de forma mais adequada a rede de servi¢os de

saude. Como pensar a integralidade, “olhando” desta estacdo que € o hospital.

A forma mais tradicional de se pensar o hospital no “sistema de saude” é como
referéncia em determinadas situacdes de maior complexidade ou gravidade. Por
tal concepcado, o hospital contribuiria para a integralidade do cuidado, fazendo
uma adequada contra-referéncia apos realizar o atendimento. Com certeza, seria
ja um grande ganho a implementagcdo efetiva desses circuitos base-topo e topo-
base, que, na pratica, sabemos bem, nem sempre s&o muito bem sucedidos
(porém, entender melhor porque os sistemas de referéncia- contrareferéncia
pouco funcionam com a racionalidade pretendida continua sendo um bom tema
de investigacdo). Mesmo se funcionassem bem, novas possibilidades de se
pensar a contribuicdo do hospital deveriam ser imaginadas. Sabemos, por
exemplo, que, por mais que se amplie e se aprimore a rede bésica de servicos,
as urgéncias/emergéncias hospitalares seguem sendo importantes portas de
entrada da populacdo no seu desejo de acessar o SUS. Sem querer apontar as
explicacbes para tal fato, o que queremos reter, aqui, é que ndo temos sabido
trabalhar de forma mais cuidadosa esta demanda espontanea que tanto aflige os
trabalhadores e o0s gerentes nos seus cotidianos. Atender, dia apdés dia, esta
demanda interminavel, torna-se uma tarefa desgastante e de resultados sempre
duvidosos, se o critério é uma avaliacdo dos impactos sobre a salude da
populacdo. No entanto, as urgéncias/emergéncias seguem funcionando de forma
tradicional, na base da queixa-conduta, resultando em um Clinica reducionista e
ineficaz, que, em principio, aponta para tudo, menos para a integralidade.
Porque as pessoas continuam buscando atendimento nos servigos de urgéncia?
Uma forma de explicar este fenbmeno tdo observado, € reconhecé-lo como uma
estratégia intuitiva e “selvagem” das pessoas na busca da integralidade! Um

aparente paradoxo, mas também um sintoma que caberia aos servigos



examinarem sem nenhum preconceito ou a priori e, mais do que isso, buscar
inventar novos dispositivos e novas formas de escuta para tais “ruidos”. Um bom
ponto de partida parece ser a organizacdo de equipes de acolhimento nos
servicos de urgéncia capacitadas para o reconhecimento e encaminhamento de
pacientes que necessitam de cuidados mais regulares e apropriados em outros
servicos da rede. Neste caso, o hospital é quem faria a referéncia para outros
servigos, colocando em questionamento a idéia do senso comum de que a alta
complexidade esta “no topo”, |4 onde fica o hospital. Para o hipertenso ou o
portador de qualquer doenca cronica, seja adulto ou crianca, o “topo”, em

determinado momento da vida, é acessar a rede “béasica’, ser bem acolhido e

estar vinculado a uma equipe. (CECILIO, 1997).

Se pensamos o0 hospital como uma estacdo pela qual circulam os mais variados
tipos de pessoas, portadoras das mais diferentes necessidades, em diferentes
momentos de suas vidas singulares, podemos imaginar ainda outras formas de
trabalhar a integralidade. Por exemplo, o momento de alta de cada paciente deve
ser pensado como um momento privilegiado para se produzir a continuidade do
tratamento em outros servigos, ndo apenas de forma burocrética, cumprindo um
papel do contra-referéncia’”, mas pela construcdo ativa da linha de cuidado
necessaria aquele paciente especifico. O periodo da internacdo pode, inclusive,
ser aproveitado para apoiar o paciente na direcdo de conquistar uma maior
autonomia e na reconstrucdo de seu modo de andar a vida. Retornaremos a esses
pontos ao apresentarmos, baseados em algumas experiéncias que temos

acompanhado, modos de se fazer a gestdo hospitalar a partir do eixo do cuidado.

A integralidade da atencdo como balizador da gestdo hospitalar: aslinhas

de producéo do cuidado como estratégia gerencial.



Por todas as questbes apontadas acima, é que temos procurado pensar, nhos
ultimos dois anos, modos de fazer a gestdo que tomem como referéncia a
producdo do cuidado da forma mais integral possivel e que nos servisse, ao
mesmo tempo, como referencial para a intervencdo na gestdo da micropolitica do
trabalho em salde, nestes estabelecimentos, fazendo a modelagem da gestéo
como um todo a partir do cuidado ao paciente. Desde o inicio da década de 1990,
como a que vivenciamos na Santa Casa do Pard (CECILIO, 1994), ja& vinhamos
experimentado novas formas de “governar o hospital”, a partir de dois
movimentos principais: reducdo dos niveis decisorios (“achatamento dos
organogramas”) e conducdo colegiada das decisdes, tanto na alta direcdo, como
nas equipes prestadoras de servigo. Descentralizacdo e democratizagcdo das
decisbes: o0s dois eixos capazes de reinventar um hospital de tradicdo
centralizadora e com fortes esquemas instituidos de dominagcdo e controle. A
aposta de fundo deste tipo de opcdo era que seria possivel, a partir de uma
conducdo mais participativa do hospital, obter um maior grau de adesdo dos
trabalhadores para o projeto de construcdo de hospitais publicos de boa
qualidade. Claro que outros arranjos e dispositivos foram sendo implementados
na perspectiva da qualificacdo da assisténcia, porém, o que queremos destacar €
que, esses modos de fazer a gestdo que fomos experimentando, por suas
premissas de democratizacdo do modo de governar), eram devedores de uma
concepcdo politica do mundo caracterizada, entre outras coisas, pela defesa
radical de uma sociedade mais igualitaria e participativa, mais solidaria e
inclusiva que, entre outras coisas, conseguisse viabilizar um sistema publico de
saude universal, qualificado e sob controle social. Trabalhdvamos um projeto
para os hospitais, especificamente, que, no fundo, para além da racionalizacao
gerencial, era um desdobramento de um projeto para a sociedade brasileira.
Gestdo democratica, adesdo dos trabalhadores, construcado de hospitais publicos

de boa qualidade, implantacdo do SUS, transformacdo da sociedade: a cadeia de



apostas (quase sequencial) que implicitamente o0s novos modelos de gestdo

faziam!

Com tudo que conseguimos experimentar e inovar, percebemos, no correr dos
anos, que o nosso desejo de “democratizar a vida do hospital” , apesar de nos
parecer tdo justo e necessario, encontrava dificuldades na sua implementacao, e
s6 parcialmente ocorria. Algo como se o hospital funcionasse com ldgicas
instituidas que teimavam em “escapar” dos novos arranjos mais coletivos que
iamos experimentando. Algo como se os espacos de transparéncia e explicitacao
de compromissos publicos (com a qualidade do cuidado) que iamos
experimentando nao conseguissem ser totalmente continentes para o mundo real
do hospital, com suas caracteristicas singulares de funcionamento. Sem
desconhecer que tais arranjos que propiciaram uma reflexdo mais coletiva e
solidaria seguem sendo importantes estratégias de gestdo (tanto ¢é que
continuamos adotando, sempre que possivel, modos colegiados de fazé-la),
comegcamos a nhos interrogar que outras logicas do hospital, que nos fugiam,
precisavam ser melhor compreendidas e trabalhadas na e pela gestdo. Foi a
partir deste tipo de indagacdo que nos voltamos de uma maneira mais precisa
para o tema da producdo do cuidado. Nao que ele ndo estivesse presente nas
formulacbes anteriores, mas tratava- se, agora, de radicalizd-lo como o eixo do
processo gerencial hospitalar. E, além disso, tinhamos mais elementos
conceituais para abordar a produgcdo do cuidado com a discussdo da
micropolitica do trabalho vivo em saude (MERHY, 2002) e tematica da sua
coordenacao nos hospitais (MERHY & CECILIO, 2002).
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Pensar a gestdao de um hospital é antes de mais nada, tentar estabelecer da
forma mais clara possivel, quais os mecanismos de coordenacdo adotados para
tocar, da melhor maneira possivel, o seu cotidiano. Convivem, nos hospitais,
multiplas formas de coordenacdo, apoiadas em ldgicas bem diferentes. Ha um
modo de coordenar que se apoia, claramente, na logica das profissdes. O pessoal
de enfermagem conversa entre si para estabelecer as escalas de trabalho, as
rotinas, as trocas de plantdo, como cobrir as faltas de colegas, etc. Seria uma
“conversa entre enfermeiros” para organizar 0 mundo do trabalho da
enfermagem. A referéncia para este grupo profissional € a chefia ou diretora de
enfermagem do hospital. Os médicos conversam entre si para cobrir escalas,
para solicitar pareceres técnicos de outros colegas, em particular para buscar
apoio nas horas em que os problemas dos pacientes sdo mais desafiadores e
exigem uma “outra opinido”. A mesma forma de coordenagcdo pode ser
identificada entre o0s assistentes sociais, 0s psicélogos, o0s dentistas, o0s
fisioterapeutas e outros profissionais de nivel universitario que atuam
diretamente na assisténcia aos pacientes. Ha um outro modo de se fazer a
coordenacdo que segue a logica de “unidades de producdo”, ou seja, € uma
coordenacao voltada para “produtos” ou servigos, envolvendo, necessariamente,
multiplos tipos de trabalhadores ou uma equipe, como ocorre nas chamadas
“areas meio”, qual seja, aquelas produtoras dos insumos que serdo usados no
cuidado ao paciente. Exemplos desta coordenagdo por unidades de producédo: a
coordenacdo do laboratério, da nutricdo e dietética, da radiologia, do
almoxarifado, etc. O fornecimento do servico ou produto que caracterizam estas
unidades (sua missdo) € garantido pela coordenacdo de distintos processos de
trabalho de vérios tipos de profissionais, que é bem diferente da lbégica de
coordenacao por profissdes. S6 que neste Ultimos casos, quando vamos olhar
como se faz a coordenacdo das unidades tipicamente assistenciais, ndo é
possivel identificarmos uma coordenacdo ou geréncia Unica. Quando observamos

a coordenacdo das unidades produtoras de cuidado, ndo ha, normalmente, esta



coordenacao unificada (“um chefe Unico”), na medida em que esta se faz, de
forma mais visivel, pela légica das profissées: chefia médica do CTIl e chefia de
enfermagem do CTI; chefia médica da maternidade e chefia de enfermagem da
maternidade, e assim por diante. Desta maneira, se é possivel nomear e
reconhecer, de fato, um chefe (de toda a equipe) do laboratério, um chefe (de
toda a equipe) do almoxarifado, o0 mesmo ndo ocorre nas unidades assistenciais:
cada profissdo zela para preservar seus espagos de poder e autonomia, segue
um loégica propria de trabalho e de praticas profissionais e, portanto, de
coordenacdo dos seus cotidianos. Seria possivel dizer que o “chefe” (médico) do
CTI coordena, de fato toda a equipe? Que ele tem poder para interferir na logica
de coordenacgédo do trabalho da enfermagem? Sabemos que ndo. Entdo, como se
explica que, afinal, se consegue realizar o cuidado ao paciente de forma integral,
com comeco, meio e fim, do momento da internacdo até a hora da alta, (ou da
entrada no PS ou até a saida com uma receita...) caracterizando uma terceira (e

crucial) logica de coordenacdo: aquela baseada no cuidado?
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O delicado processo de coordenacdo do cuidado se faz através de dois
mecanismos principais. O primeiro deles, é a criacdo de “pontes” ou pontos de
contato entre as logicas da profissdo: médicos e enfermeiros e 0s outros
profissionais tém que conversar para que o cuidado se realize. Uma coordenacgéo
“em ato”, o encontro de duas praticas, de dois saberes, em geral caracterizada
por uma situacdo tipo comando- execucdo, principalmente na relacdo entre
médico e enfermeiros/corpo de enfermagem. A pratica da enfermagem (e dos
outros profissionais) é em boa medida, “comandada”, modelada, conduzida,
orientada pelo ato meédico (central) que detém o monopodlio do diagnostico e da
terapéutica “principal”. Tal fato, estabelece uma relacdo de “determinacdo” da
pratica médica em relacdo as outras praticas profissionais, mesmo sem
desconsiderar que os profissionais ndo-médicos, todos eles, conservam sua
especificidade e um bom grau de autonomia préprios de suas “profissdes”. Pode-
se afirmar que estes pontos de contato, estes canais, nem sempre sao “livres”,
bem definidos e vistos ou aceitos como regras do jogo institucional e, por isso
mesmo, sdo fonte permanentes de ruidos, de tensdes e de disputas. A questéo
que nos interessa €: seria possivel pensar uma forma de coordenacdo mais
horizontal, mais desobstruida, mais regular, mais “institucionalizada” entre os

varios profissionais, centrada no cuidado?

A segunda estratégia para o sucesso da coordenacdo na logica do cuidado é o
papel quase “silencioso” da préatica da enfermagem, no cotidiano, de garantir
todos o0s insumos necessarios ao cuidado: a enfermagem articula e encaminha
todos o0s procedimentos necessarios a realizacdo de exames complementares,
supervisiona as condi¢cbes de hotelaria, dialoga com a familia, conduz a
circulacdo do paciente entre as éareas, é responsavel por uma gama muito

grande de atividades que resultam, afinal, no cuidado .
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A proposta de se fazer a gestdo a partir da integralidade do cuidado tenta dar
conta destas complexas questdes. Tem a pretensdo de criar mecanismos que
facilitem a coordenacdo das préaticas cotidianas do hospital de forma mais
articulada, “leve”, com canais de comunicacdo mais definidos, mais solidéria,
mais democratica, menos “ruidosa”, em particular a coordenacdo da pratica dos

varios profissionais envolvidos no cuidado.

Como fazer 1isso? A primeira coisa foi compreendermos que a custosa
coordenacao do hospital se faz seguindo varias logicas, de forma que a logica de
funcionamento de cada unidade de producéo/cuidado (que esperavamos poder
compreender ou “capturar” nos colegiados de cada unidade) é apenas um delas.
A légica de coordenacdo das corporacdes € um instituido muito poderoso na vida
da organizacdo hospitalar e que, por sua natureza - lugar de construcdo de
identidades profissionais, de defesa de espacos de autogoverno, de relagdes de
dominacdo - escapa das dimensdes mais coletivas da coordenacdo e segue
reproduzindo-se. A prépria logica, em si, da producdo do cuidado, e sua
micropolitica, “transborda” o processo de coordernacdo e as atribui¢cdes de uma
equipe assistencial, na medida que s6 pode ser realizada de forma
transversalizada, isto €, percorrendo varias unidades de cuidado do hospital.
Mais do que isso, podemos dizer que, na perspectiva da integralidade, a
transversalidade do cuidado realiza-se em uma rede mais ampla de servig¢os, na

qual o hospital é apenas uma estagcdo, como afirmamos antes.

Tratava- se, pois, de partir das experiéncias de gestdo participativa que vinhamos
experimentando, desde o inicio dos anos 90, para tentarmos pensar novos
arranjos e dispositivos que fossem capazes de interrogar, absorver, transformar,
sem nega-los, alguns instituidos que identificavamos que tinham muita forca no
imaginario da organizacdo. Atuar sobre a |logica da coordenagcdo das

corporacdes, como percebemos, é um dos melhores desafios para isso. Como
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respeitar a coordenacdo da enfermagem como corporacao profissional, com seus
valores, suas representacdes, sua légica de funcionamento, que lhe garante sua
identidade, mas integrando-a, ao mesmo tempo, a uma logica de coordenacao
mais horizontal e interdisciplinar do cuidado? Como respeitar a autonomia
inerente a pratica meédica, incorporando-a, no entanto, a ldégica do cuidado
pensada de forma mais integral? Como construir a gestdo de forma que a
responsabilizacdo pelo cuidado se desse em uma linha de producédo do cuidado,
continua e que se transversaliza, atravessando, sem descontinuidade, véarios
lugares do hospital ou mesmo outros servi¢cos de saude? Como subsumir toda a
|6gica da producdo dos insumos hospitalares a logica da producdo do cuidado?
Como recriar o0s espagos colegiados de forma a torna-los mais continentes a
essas varias logicas? Estas foram algumas das guestdes centrais que
orientaram 0s novos desenhos organizacionais que vimos  experimentado,
ultimamente. Entendemos que as linhas de producdo do cuidado séo centradas
em processos de trabalho marcados de modo muito claro pela micropolitica do
trabalho vivo em ato, enquanto as linhas de producdo de insumos, como regra,
obedecem a outros arranjos de micropolitica, nos quais a dimensdo do trabalho
morto é muito mais presente (MERHY, 2002) e (MERHY & CECILIO, 2002).

Na sequUéncia, apresentamos, o modelo basico de remodelagens que temos
trabalhado em trés hospitais: O Hospital Materno Infantil Presidente Vargas de
Porto Alegre/RS, o Hospital Sdo Jodo Batista em Volta Redonda/RJ e o Centro
Infantil Dr. Boldrini em Campinas/SP. S&o hospitais com histérias diferentes de
intervengcdo, mas que compartilham, neste momento, desenhos de gestdo
construidos sobre o principio da integralidade e da qualidade do cuidado, nas
direcdes que apontamos até agora. A idéia geral do modo de fazer a gestdo que
consiga combinar, de forma mais abrangente, as varias légicas de coordenacgdo

do hospital, tornando-as mais explicitas para o0 coletivo gestor como suas
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matérias primas de intervencdo gerencial, tem a seguinte representacdo gréfica,

em geral:

Fluxograma de modelo de gestdao centrado na coordenacao do

cuidado

]
I N o
B uc uc2 uc3 ucd

h( = uidado a ( atravessa as unidades de cuidado 1, 2,3 e 4).

B:Linhd de cuidado b (atravessa as unidades de cuidado 1, 5,6 e 7).

C: Linha de cuidado ¢ (atravessa as unidades de cuidado 1,8,9 e 10).

D: Linha de ensino e pesquisa (atravessa/transversaliza todas as unidades de
cuidado).

E: Linha de apoio administrativo (suprimento, financas, RH, servigcos gerais,
etc).

F: Linha de apoio técnico (laboratério, Imagem, Banco de sangue, Nutricéo,

etc).
Esta € a representacao do esquema geral que tem sido adotado nos trés hospitais

citados, com variagcdes em funcdo de suas especificidades. A primeira

diferenciacdo diz respeito ao niumero e composi¢cdo das linhas do cuidado. No
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Centro Infantil Boldrini, um hospital (filantrépico) pediatrico especializado de
nivel terciario/quaternario, as linhas de cuidado sdo duas: cuidados com criangas
portadoras de cancer e cuidados com as criancas portadoras de patologias
hematolégicas. No Hospital Materno Infantil Presidente Vargas de Porto
Alegre, as linhas de cuidado sdo quatro: linha maternidade segura, linha de
cuidado de criancas e adolescentes, linha de cuidado da mulher e linha de
cuidado da saude mental da mulher. Em Volta Redonda, o Hospital Municipal
Sdo Jodo Batista esta trabalhando com duas linhas de cuidado: a linha de

pacientes adultos clinico-cirargicos e uma linha de cuidado materno- infantil.

As linhas de cuidado sdo coordenadas, sempre, por uma dupla formada por um
profissional médico e por um profissional enfermeiro, pelo menos, pois héa
situacdes nas quais equipes multiprofissionais fazem parte desta composicao,
como no caso do Boldrini. Busca-se, com este arranjo, incorporar a logica das
corporacfes mais importantes, porém subsumida, ou pelo menos interrogada de
modo claro pela légica horizontalizada do cuidado. Cada unidade de producgéao
de cuidado, que pode ser atravessada por mais de uma linha de producédo de
cuidado, tem um coordenacao unificada, isto € tem um coordenador responsavel
pela coordenacdo de todo o trabalho da equipe. Este coordenador de unidade
pode ser um enfermeiro, um médico ou qualquer outro profissional de nivel

universitario.

Os coordenadores de linha tém como atribui¢des principais:

1. facilitar e estimular uma boa articulacdo funcional entre as varias unidades de
cuidado atravessadas pela linha, buscando a maior integralidade possivel da
sua producdo. Um bom exemplo da importancia desta atribuicdo € pensar o

guanto uma assisténcia qualificada ao parto depende de uma boa articulagéo

15



entre os profissionais que fazer a recepcédo da paciente, a garantia de vaga na
maternidade, o0 acesso a sala de parto, o0s cuidados com a puérpera e com O
neonato, a eventual necessidade de leito em unidade de terapia intensiva para
a mae e para o filho, o uso do banco de leite. Uma linha continua e articulada
de cuidados que véao sendo realizados em unidades de cuidado diferentes.

2. Apoiar os coordenadores das unidades de cuidado no exercicio de suas
atribuicoes.

3. Fazer uma interlocugdo direta com meédicos e enfermeiros, em todos os
aspectos de sua vida funcional e profissional, tendo sempre a perspectiva do
cuidado. A l6gica de coordenacdo das corporacOes respeitada, mas inserida na

perspectiva horizontal do cuidado.

Alguma modificacbes importantes tém sido realizadas nos organogramas
hospitalares em funcdo da adocdo de coordenacdo por linhas de cuidados. Uma
delas é a criacdo de uma diretoria colegiada do hospital composta pelos
coordenadores de linha de producédo do cuidado, pelos coordenadores das linhas
de producdo de insumos e pela coordenacao da linha de ensino e pesquisa. Com
tal composicao, pretende-se criar uma espagco matricial de direcdo superior do
hospital centrado na logica da producdo do cuidado, mas contemplando sua
necessaria articulacdo com as logicas de coordenacdo das profissbes e de
producdo de insumos. A0 mesmo tempo, criam-se colegiados técnicos em cada
linha de producao de cuidado, dos quais participam os coordenadores daquela
linha, os coordenadores ou gerentes das unidades assistenciais atravessadas pela
linha e “convidados” para a discussdo de temas ligados ao cuidado. Por exemplo,
das reunides do colegiado técnico da linha de cuidado da atencdo a maternidade,
participam os coordenadores da linha (um profissional médico e um profissional
enfermeiro), os gerentes do ambulatério (onde se faz o pré-natal), o gerente do
bloco obstétrico, a gerente do alojamento conjunto, o gerente do CTI neonatal e

o gerente do CTI de adultos, mas poderdo ser convidados o gerente do
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laboratorio ou do banco de sangue ou da nutricdo e dietética para discutir e
deliberar sobre todas as questbes especificas afetas ao cuidado (rotinas, fluxos,
protocolos de atendimento, etc). Como os dois coordenadores de linha presentes
a reunido fazem parte da direcdo superior do hospital (diretoria colegiada), cria-
se um arranjo institucional que facilita a “conexdo”, digamos assim, de processos
decisorios (referentes a micropolitica do hospital) auténomos, descentralizados e

agilizados com a direcionalidade mais geral pretendida pelo hospital.

Trabalhando com a concepcdo do hospital como uma “estacdo” de uma intricada
rede de cuidados, os coordenadores das linhas de producédo do cuidado teréo,
como uma das suas atribuicdes, agudar na criacdo e estabilizacdo de linhas que
rompem os limites do hospital e se transversalizam por outros servicos visando a
integralidade do cuidado. Basta pensar como uma linha de cuidados cirudrgicos,
por exemplo, lida com pessoas que “vém de algum lugar” e depois “deverao ir
para outro lugar”, para imaginar a constituicdo da integralidade do cuidado.
Queremos dizer, com isto, que todo o processo de acesso a agenda do bloco
cirirgico, o pré-operatério, 0 ato cirurgico e o acompanhamento pds-operatério
compdem um continuun de equipes, profissionais e responsaveis que estao dentro,
mas também fora do espaco fisico restrito do hospital. Os coordenadores de linha
de cuidado deverdo ter a preocupacdo de buscar uma melhor articulagcdo entre
estas varias “estacdes cuidadoras”’. Isto vale para todas as linhas. A assisténcia
ao parto, por exemplo, s6 pode ser pensada na sua integralidade quando o
hospital consegue se articular adequadamente com a rede basica de servigos, na
qual a producdo do cuidado se inicia (pré-natal), mas continua ap0s o parto
(cuidados com a puérpera e com 0 recém- nascido, anticoncepc¢cdo, etc) e assim
por diante. A integralidade do cuidado é tarefa de rede. A gestdo do hospital
centrada no cuidado devera aprender a trabalhar, de forma radical, o hospital
como apenas uma das “estacOes” da rede de cuidado. Nesta medida, reiteramos,

que o papel do hospital no “sistema de saide” nédo pode se restringir a fazer
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contrareferéncia de pacientes encaminhados. Dos coordenadores das linhas de
producdo de cuidado, espera-se uma postura mais ativa na construcdo destes
fluxos institucionais, estabilizados e regulares de pacientes entre as “estacdes”
produtoras de cuidados. Para isso sdo necessarios processos de negociacdo com
outros atores extra- hospitalares, em particular com as secretarias municipais de
salde ou outros gestores, com as coordenacdes de distritos (ou regides) de saude
(onde existirem) e com as unidades bésicas. Este fato agrega novas tarefas para
0s coordenadores de linhas de producao do cuidado que, com toda a certeza, nao
sdo simples e desprovidas de dificuldades. Mas possiveis, e necessarias, com
certeza. O desenho de foruns gestores, mais unificados para a gestdo integral

das linhas de cuidado, precisam ser experimentados.
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