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RESUMO

SOUSA, S. M. Gerenciamento de enfermagem na linha de cuidado: em busca do
cuidado integral. 119fls. (Dissertacdo) Mestrado em Enfermagem. Programa de Pos-
Graduacao em Enfermagem. Universidade Federal do Parana, 2014.

Para adequar-se ao modelo de assisténcia a saude no Brasil proposto pelo SUS, o
Hospital de Clinicas/ UFPR adotou um modelo gerencial baseado em linhas de
cuidado, organizado em Unidades Gerenciais, no qual cada unidade é composta
por servicos afins, com atendimento centrado nas necessidades de saude. Nessa
perspectiva, a integralidade da atencdo perpassa toda a logica da organizacao
profissional, das linhas de cuidado aos servicos que compdem a rede em busca do
cuidado integral. Trata-se de um estudo de caso Unico integrado de multiplas
unidades de andlise, desenvolvido na unidade gerencial Cardiovascular e
Pneumologia (UCP), que objetivou: apreender como o0 cuidado integral é
compreendido pelos enfermeiros; descrever o gerenciamento de enfermagem da
UCP; e compreender a integracdo existente entre a equipe de enfermagem, a
equipe multiprofissional e os servicos que compdem a UCP com vistas ao cuidado
integral. Os participantes foram 13 enfermeiros da UCP. A coleta de dados ocorreu
de fevereiro a maio de 2014, periodo no qual foram realizadas entrevistas, 103 horas
de observacdo ndo participante e verificagdo de documentos. A andlise dos dados
foi mediada pelas proposicbes do estudo de caso e pelos objetivos que
correspondem as categorias analiticas. A amostra foi predominantemente feminina
(84,6%); médias de 46,6 anos de idade, 6,2 anos no servico em questdo e 16,5 anos
de formacgé&o. Os resultados indicam um gerenciamento voltado para a resolug¢do dos
problemas, com vistas ao atendimento das necessidades de saude, enfatizando a
coordenacdo do cuidado e a formacdo generalista como aspectos favoraveis,
subsidiados pelo uso de ferramentas gerenciais. Quanto a compreensao do cuidado
integral, o mesmo € entendido a partir de dois aspectos: os cuidados realizados pela
enfermagem integralmente a partir das necessidades dos usuérios, tendo em vista
0S recursos humanos e a competéncia técnica necessarios a pratica profissional, e
0s cuidados prestados pela equipe multiprofissional, que levam em conta a
especificidade de cada profissional. A integracdo entre a equipe de enfermagem
subentende uma interdependéncia entre os membros, pautada pela comunicacao e
pela articulacdo do enfermeiro; jA a integracdo da equipe multiprofissional é
visualizada principalmente entre a enfermagem e a medicina; por fim, a integracéo
entre os servicos é determinada pelo fluxo. Apreende-se, a partir do estudo, o
gerenciamento de enfermagem voltado as necessidades de saude, configurado em
uma légica clinica, na qual as acles realizadas pela equipe de enfermagem e
multiprofissional seguem a organizagdo da linha de cuidado da UCP, sendo
estabelecida por meio dos processos de trabalho que garantem a assisténcia
necessaria a resolucéo dos problemas de salde da populagio. E possivel, a partir
dos subsidios deste estudo, ressignificar o cuidado e o gerenciamento de



enfermagem na UCP, na tentativa de que sejam reconhecidos também como
elementos para o cuidado integral, podendo, por analogia, contribuir para a
operacionalizacao da tdo almejada integralidade da aten¢do no HC/UFPR.

Descritores: Sistema Unico de Salde. Integralidade em Satde. Hospitais de ensino.
Enfermagem. Geréncia.



ABSTRACT

SOUSA, S. M. Nursing care management: searching for integrated care. 123 p.
(Dissertation) Nursing Master’s Degree. Nursing Postgraduation Program. Federal
University of Parana, 2014.

In order to adapt to the health care model in Brazil, proposed by SUS, Hospital de
Clinicas/lUFPR adopted a management model based on lines of care, organized in
Management Units, where each unit entails related services, and caring is centered
on health needs. In this perspective, integrated care as a SUS guideline, pervades all
professional organization logistics, from the lines of care to services which comprise
the network, searching for integrated care. It is a unique integrated case study of
multiple analytical units, developed at Cardiovascular and Pneumology Management
Unit (CPU), which objectified to apprehend how integrated care is understood by
nurses; to describe nursing management at the CPU and to understand the existing
integration between the nursing team, the multiprofessional team and the services
which comprise the Cardiovascular and Pneumology Management Unit (CPU),
aiming at integrated care. The participants were 13 nurses from the CPU. Data
collection was held from February to May, 2014, when the interviews were carried
out, 103 hours of non-participant interviews and document checking. Data analysis
was mediated by the case study propositions as well as the corresponding objectives
to the analytical categories. The sample was predominantly female (84.6%), average
age of 46.6 years, 6.2 years working at the unit and 16.5 years of education. Results
point out problem-solving centered management, aiming to meet health needs,
stressing care coordination and general education as favorable aspects, founded on
the use of management tools. As for the understanding of integrated care, it is
understood from two aspects: integrated nursing care viewing users’ needs, keeping
in mind human resources and technical competency required by professional
practice, and care rendered by the multiprofessional team, taking into account each
professional’s specificity. The integration between the nursing team implies
interdependence among its members, based on nurses’ communication and
articulation, while the integration of the multiprofessional team is ultimately viewed
between nursing and medicine. Finally, service integration is determined by its flow. It
is apprehended, from the study, nursing management centered on health needs,
configured in a clinical logic, where the actions carried out by the nursing and
multiprofessional teams follow the organization of the CPU line of care, being
established by means of work processes, which enable the necessary care to solve
population’s health problems. Underpinned by this study, it is possible to provide
nursing care and management at the CPU with a re-meaning, in the attempt to
recognize them as elements for integrated care as well, and by analogy, they may
contribute to the operationalization of the desired integrated care in the current health
system in the Hospital de Clinicas/UFPR.



Descriptors: Unified Health System. Integrality in Health. Hospitals, Teaching.
Nursing. Management
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1 APRESENTACAO

O interesse pelo gerenciamento iniciou-se na graduacdo (2005-2009),
particularmente no Gltimo estagio, no qual houve a oportunidade de gerenciar um
servico de especialidades médicas. Apés o término da graduacdo, o inicio no
Programa de Residéncia Multiprofissional em Atencdo Hospitalar no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana (2011-2012), na area de concentracao
cardiovascular em uma unidade gerencial, permitiu maior aproximagdo com o
gerenciamento.

A vivéncia pratica da residéncia, mais centrada na pratica clinica, trouxe
naturalmente uma certa inquietacdo sobre o modelo gerencial e como ele poderia
responder operacionalmente aos fundamentos sobre os quais havia sido criado — a
integralidade e a légica da linha de cuidado — para alcancar o objetivo de oferecer
um cuidado integral aos usuarios ali atendidos.

Nesse sentido, este trabalho foi realizado na forma de um Estudo de Caso,
com o intuito de compreender este contexto de maneira mais profunda, sobretudo
quanto ao sentido da prética realizada pelo enfermeiro, especialmente quanto ao
gerenciamento e suas possibilidades para o cuidado integral.

Este estudo se insere na Linha de Pesquisa “Gerenciamento de acfes e
servicos de saude e enfermagem” do Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem
— Mestrado Académico — da Universidade Federal do Parana. Insere-se também no
projeto de pesquisa: “Estratégias de integracdo em rede: Contribuicbes da
Enfermagem”; financiado em 2014, por meio de bolsa de estudos, pela Coordenacéo
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

O trabalho apresenta inicialmente a problematica da pesquisa,
contextualizando o assunto a partir do modelo de assisténcia proposto pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), bem como os objetivos pretendidos. No capitulo seguinte,
tem-se a revisao de literatura realizada a partir dos assuntos julgados pertinentes a
esta proposta — Cuidado integral, Modelos gerenciais e Gerenciamento de
enfermagem. Na sequéncia, € detalhada a trajetéria metodoldgica; finalmente, a
apresentacdo do Estudo de Caso realizado, por meio dos resultados

(caracterizacao, categorias, bem como alguns fluxos), seguidos da discusséo.
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2 PROBLEMATICA DA PESQUISA

Os esforcos empreendidos pelo Movimento da Reforma Sanitaria, ocorrido
entre 1976 e 1988 e consolidado na VIII Conferéncia Nacional de Saude, cujo
relatério final inspirou o capitulo a respeito da Saude na Constituicdo Federal, que
posteriormente se desdobrou na Lei n° 8.080/90 e na Lei n° 8.142/90, permitiram a
implantac&o do Sistema Unico de Saude (SUS) (PAIM, 2012).

Com a Constituicdo Federal, 0 SUS esta organizado a partir das seguintes
diretrizes: descentralizacéo, participacdo da comunidade e atendimento integral*
(PAIM, 2012). A descentralizacdo compreende uma direcdo Unica em cada esfera do
governo; a participacdo da comunidade expressa a democratizacdo dos servicos e
decisdes em relacdo a saude; e por fim o atendimento integral envolve as acdes
preventivas e curativas, individuais e coletivas, de forma a favorecer solucgdes
adequadas para as necessidades de saude (PAIM, 2012).

O SUS é organizado por a¢fes e servigos de saude, com uma rede de forma
regionalizada e hierarquizada, o que implica a integracao entre 0s servigcos e permite
concluir que o atendimento integral deve ser garantido, evitando a fragmentacao das
acbes em saude (PAIM, 2012). Diante disso, entende-se que € necessaria uma
articulacdo em todos os niveis de complexidade, de modo que 0Ss servicos,
tecnologias ou profissionais estejam disponiveis ao individuo (SANTOS; ANDRADE,
2011).

Em 2004, os hospitais de ensino sofreram um processo de reestruturacéo
devido a sua incorporacdo a rede SUS, por meio da Portaria Interministerial N°
1006/MEC/MS, de 27 de maio de 2004, justificada pelo fato de os hospitais de
ensino oferecerem atencao a salde de alta complexidade, formarem profissionais de
saude e promoverem o desenvolvimento tecnolégico numa perspectiva de insercao
e integracdo em rede aos servicos de saude, sempre com vistas as necessidades de
saude da populacédo (BRASIL, 2004).

Essa reestruturacdo buscou estratégias para a definicdo do perfil assistencial,

do papel da instituicdo na pesquisa e na educacao permanente e, sobretudo (no que

'Atendimento integral € uma diretriz do SUS, também conhecida como integralidade da atencao
(PAIM, 2012); portanto, os dois termos serdo utilizados neste trabalho com o mesmo significado.
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concerne a este estudo), para a qualificagcdo do processo de gestao hospitalar em
funcdo das necessidades e da insercao do hospital na rede do SUS (BRASIL, 2004).

O SUS é o modelo de assisténcia a saude no Brasil, que propde, de modo
geral, a organizacdo de acbOes para intervencdo no processo saude-doenca
(MERHY; MALTA; SANTOS, 2004). Dessa forma, para se adequar a este modelo
assistencial, e assim operacionaliza-lo, alguns hospitais adotaram modelos voltados
a reducdo de niveis hierarquicos, descentralizando as decisfes, modificando
organogramas, aperfeicoando a comunicacdo entre os varios profissionais, bem
como valorizando o trabalho entre eles. Algumas destas experiéncias estao
descritas na literatura, entre as quais a do Hospital de Volta Redonda - RJ
(BERNARDES et al., 2007; BERNARDES et al., 2008), a da Santa Casa de Belo
Horizonte — MG (SPAGNOL; FERRAZ, 2002), a da Unidade de Emergéncia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Séo Paulo (HCFMRP-USP) (SANTOS et al., 2003), e a experiéncia do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC/UFPR) (BERNARDINO; FELLI,
2008), que adotou um modelo gerencial baseado em linhas de cuidado, organizado
em Unidades Gerenciais (UG) (HC/UFPR, 2009).

Para este estudo, foi escolhida a unidade gerencial Cardiovascular e
Pneumologia (UCP). As Unidades Gerenciais correspondem a forma de
organizacdo do modelo gerencial do HC/UFPR. Elas sdo compostas por servicos
afins, reunidos em uma loégica baseada em “Linha de Cuidado”, na qual o
atendimento é centrado nas necessidades de salude relacionadas a é&reas
especificas. No caso da UCP, o atendimento ao usuario € realizado com base em
necessidades relacionadas a area cardiovascular e & pneumologia. Dessa maneira,
as linhas de cuidado apontam uma direcdo para o atendimento, que é concretizado
por meio dos varios servi¢cos das Unidades Gerenciais.

As linhas de cuidado sdo definidas como uma expressdo de fluxos
assistenciais seguros oferecidos aos usuarios, com a finalidade de atendimento das
necessidades de salde (MAGALHAES JUNIOR, 2007), socialmente determinadas,
relativas as multiplas dimensfes da realidade e a manutencdo da vida ou acbes
necessarias para o seu aperfeicoamento (EGRY; OLIVEIRA, 2008).

Sao ainda uma das estratégias para a organizacdo das redes de atencao,

constituindo um conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios para o
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enfrentamento de riscos, agravos ou quaisquer condicbes de saude, a serem
ofertados de maneira oportuna, articulada e continua pelo sistema de saude
(BRAGA, 2006) — portanto, as linhas de cuidado estédo relacionadas a integralidade
da atencao; como tal, abrangem todo o cenario de promocao da saude, bem como a
prevencdo, o tratamento e a reabilitacdo de doengas em seus respectivos servigos
de satde (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007).

Os modelos gerenciais se resumem basicamente em dois grandes
enfoques: o0 alcance de objetivos organizacionais e a satisfacdo das necessidades
de saude da populacdo, os quais norteiam a organizacdo do processo de trabalho
dos diversos profissionais e o gerenciamento? de enfermagem (FELLI; PEDUZZI,
2012).

As atividades gerenciais do enfermeiro devem ter como finalidade o alcance
de um cuidado de qualidade, visto ser esse o traco principal do processo de trabalho
de enfermagem. Dessa forma, na medida em que o gerenciamento de enfermagem
esta articulado com a prética do cuidado, ambos voltados para o atendimento das
necessidades de saude, ele pode contribuir com o cuidado integral e com o alcance
da integralidade da atencdo (HAUSMANN; PEDUZZI, 2009). Portanto, o
gerenciamento é uma ferramenta do processo de cuidado, sendo ainda apreendido
como um processo de trabalho especifico (FELLI; PEDUZZI, 2012).

Partindo de uma abordagem relacionada a atencdo hospitalar, foco desta

pesquisa, a integralidade é conceituada por Cecilio e Merhy (2003) como a atenc¢éo

’A fim de melhor elucidar aspectos relacionados aos termos gest&o, gerenciamento e administracéo,
€ importante destacar algumas concepc¢des verificadas na literatura. Para Motta (1995), a
Administracdo, como profissdo, nasce na area publica, e o termo geréncia na area privada, ambos
significando uma funcdo subordinada. No Brasil, até a década de 1970 o termo administrador tinha
maior importancia, pois 0 gerente representava uma hierarquia inferior. No entanto, os termos foram
sendo incompreendidos em decorréncia do seu campo de saber novo, e utilizados de maneira
indefinida como qualquer posicdo de chefia; assim, decorrente de falhas administrativas e desgastes
dos mesmos, a palavra administragdo € substituida pela expressao geréncia. Por uUltimo, a palavra
gestéo (traducéo da terminologia europeia - que ndo utiliza o termo geréncia) passou a ser utilizada
para definir o campo da administracéo e da geréncia, compensando desgastes nestes termos, porém
nao provocando nenhuma mudanca conceitual: sugere, assim como 0s outros termos, a ideia de
dirigir e de decidir. Portanto, para este autor, administracéo, geréncia e gestdo séo sinbnimos. Na
NOB-SUS 01/96, o termo geréncia é conceituado como a administracdo de uma unidade ou 6rgdo de
saude, como o hospital, por exemplo, que se caracteriza como prestador de servicos ao sistema; por
outro lado, a gestdo esta relacionada a responsabilidade de dirigir um sistema de saude, seja ele
municipal, estadual ou federal. Portanto, ser4 adotado o termo geréncia ou gerenciamento neste
estudo, tendo por base a NOB-SUS 01/96.



18

integral despendida a um usuario com determinadas necessidades de saude que
exigem cuidados hospitalares especificos, num esforco de que essa atencao
aconteca de forma holistica. Atrelado a essa diretriz, 0o cuidado Integral — objeto
deste estudo — se da mediante tais necessidades, que demandam, entre outros
aspectos, o uso de tecnologias (CECILIO; MERHY, 2003) e de algumas estratégias
contempladas na Politica Nacional de Humanizagdo, como vinculo, escuta,
acolhimento, resolubilidade e responsabilizacdo do profissional de salude que
executa o cuidado para o usuario que dele necessita (BRASIL, 2006). O objetivo da
UG no HC/UFPR é, portanto, o atendimento integral do usuario, pressupondo acdes
de promocéo, prevencado, diagndstico, tratamento e reabilitagdo (HC/UFPR, 2009).

Nesse contexto, o gerenciamento de enfermagem €& imprescindivel para
prover praticas cuidadoras que tém como centro o usuario (BERNARDINO; FELLI,
2008). Além disso, ele pode prover as condi¢cdes necessarias ao alcance dos
objetivos de uma instituicdo, tendo em vista ainda que a sua eficiéncia esta
relacionada ao modelo gerencial adotado — logo a pratica gerencial deve ser
continuamente repensada (BERNARDES et al., 2011).

Considerando que a integralidade da atencédo deve ser o escopo da linha de
cuidado da UCP e que o enfermeiro é parte central deste processo, no cuidar e
gerenciar, a questdo norteadora deste estudo é: Como se da o gerenciamento de
enfermagem na perspectiva do cuidado integral na Unidade Gerencial
Cardiovascular e Pneumologia do HC/UFPR?

Este estudo tem como principios norteadores os dois sentidos do cuidado
integral propostos por Cecilio e Merhy (2003): a) O individuo € um ser humano
integral, submetido a diversas situacfes de vida e trabalho que o levam a adoecer e
morrer; por isso, ele necessita de multiplos cuidados; b) O individuo pertence a um
sistema de salde, e a integralidade do cuidado precisa transversalizar todo esse
sistema; portanto s6 pode ser conseguida em rede. Adaptando estes dois sentidos
ao estudo, o primeiro se refere ao cuidado integral prestado por cada profissional em
seus respectivos servicos, e o segundo ao cuidado prestado nos Varios servicos que
compdem uma linha de cuidado (CECILIO; MERHY, 2003).
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2.1 OBJETIVOS

1) Apreender como o cuidado integral € compreendido pelos enfermeiros.

2) Descrever o gerenciamento de enfermagem da Unidade Gerencial
Cardiovascular e Pneumologia.

3) Analisar a integracdo existente entre a equipe de enfermagem, a equipe
multiprofissional e os servicos que compdem a Unidade Gerencial

Cardiovascular e Pneumologia com vistas ao cuidado integral.

2.2 PROPOSICOES DO ESTUDO

Esta pesquisa € um estudo de caso Unico integrado de multiplas unidades de

analise e tem trés proposicdes (elencadas no QUADRO 1).

1) O cuidado de enfermagem € parte essencial dos cuidados
prestados por uma equipe de profissionais.

2) O gerenciamento de enfermagem é uma das ferramentas na
linha de cuidado Cardiovascular e Pneumologia para promover o
cuidado integral.

3) O enfermeiro como parte de uma equipe tem suas funcbes
definidas, de maneira que o cuidado integral € produto final das
relacdes estabelecidas entre os varios profissionais e dos multiplos
cuidados oferecidos ao usuario.

QUADRO 1: PROPOSICOES DO ESTUDO DE CASO
FONTE: O autor (2014)
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3 REVISAO DE LITERATURA

A fim de elucidar a tematica abordada, o capitulo que segue aborda assuntos
que atendem aos objetivos deste trabalho: O cuidado integral — sua
contextualizagdo no sistema de salde e sua correlagdo com a diretriz da
integralidade; modelos gerenciais — com enfoque especifico no modelo gerencial
do HC/UFPR baseado em linhas de cuidado; gerenciamento de enfermagem — sua

contextualizagdo como ferramenta para o cuidado.

3.1 CUIDADO INTEGRAL

A palavra cuidado tem sua raiz no termo latino “cogitare”, tendo estreita
relacdo com “ocupacdo e preocupacdo”. Os principais sentidos atribuidos a
“cogitare” estdo relacionados a “pensar em”, ou seja, “aplicar a atencao, aplicar o
pensamento” em determinada coisa, caracterizando acao, e isso permite definir o
cuidado como o lugar no qual a integralidade se afirma como tal. Os termos em latim
‘integritas”, “integrum”, ‘integrare”, entre outros, emprestam significados ao termo
Integralidade, e supdem a totalidade, a completude e a inteireza, a renovacao e a
volta a um estado n&o tocado (XAVIER; GUIMARAES, 2013).

A proposicéo referida, de que a integralidade se apresenta como tal no
cuidado, pode ser melhor elucidada a partir da compreensédo de que é impossivel
pensar em “concretizacdo” da integralidade sem que haja necessariamente alguma
relacdo com o cuidado, seja na relacao profissional-usuario, seja na integracdo dos
varios saberes profissionais ou mesmo na formulacdo de politicas ou sistema de
salde (XAVIER; GUIMARAES, 2013).

O contexto atual, caracterizado por novos desafios sociais, politicos e
culturais, esgotamento do modelo biomédico e mudanca no perfil epidemioldgico da
populacdo, impde aos profissionais de saude uma modificacdo em sua pratica. A

criagdo do SUS aponta para um modelo de assisténcia voltado para o usuéario e
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inserido em diferentes contextos, entendido de forma integral (MONTENEGRO;
PENNA; BRITO, 2010).

Um modelo assistencial esta relacionado ao modo como sédo organizadas as
acOes de atencdo a saude, envolvendo aspectos tecnoldgicos e assistenciais, com a
finalidade de articular os diversos recursos disponiveis para enfrentar os problemas
de saude de uma coletividade (SILVA JR; ALVES, 2007).

O sistema de saude brasileiro percorreu uma trajetéria marcada por diversos
modelos assistenciais (MERHY; MALTA; SANTOS, 2004). Tem-se como exemplo o
sanitarismo campanhista do inicio do século XX, que tinha como principal estratégia
campanhas sanitarias para o controle de doencas (SILVA JR; ALVES, 2007).
Embora ndo hegeménico (MERHY; MALTA; SANTOS, 2004), esse modelo
transformou-se em uma politica de saude publica importante e permanece até hoje
no combate as epidemias e endemias (SILVA JR; ALVES, 2007). Outro modelo, o
médico assistencial, teve inicio na década de 1920, com a industrializacdo e o
aumento de trabalhadores, e esteve voltado para a assisténcia a doenca. Este
modelo expandiu nas décadas de 1950 e 1960, com foco na assisténcia individual,
no financiamento e na compra de servigos de hospitais privados (SILVA JR; ALVES,
2007).

Na década de 1970, é definido um Sistema Nacional de Saude, com
atividades de saude publica desarticuladas da assisténcia médica individual (SILVA
JR; ALVES, 2007); a assisténcia médica ficava a cargo da Previdéncia Social e as
acOes chamadas de coletivas eram de responsabilidade do Ministério da Saude
(MS) (MERHY; MALTA; SANTOS, 2004). Nesse periodo, se evidencia no Brasil,
assim como em outros paises, pouca efetividade desse modelo na resolucédo dos
problemas de saude gerados pelo processo acelerado de urbanizacédo (neoplasias,
violéncia, doencas cronico-degenerativas e infecciosas), que desafiava uma
abordagem centrada em caracteristicas individuais; relacionado a isso, cabe
destacar o uso cada vez mais predominante de tecnologias (SILVA JR; ALVES,
2007).

Nesse sentido, o cuidado cada vez mais especializado e fragmentado vai
sendo, de certa forma, delimitado pela necessidade de ampliar os servicos de
saude, a partir de uma abordagem mais integrada das relacbes entre saude e

doenca. Em paralelo a isso, varios movimentos — designados como medicina
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integral, medicina preventiva e medicina comunitéria, entre outros — criticaram a
atencdo a saude de modo fragmentario, procurando romper concepcdes
biologicistas (ALVES; PAIVA; FALLEIROS, 2010).

Dentre esses movimentos, a medicina integral associou-se a medicina
preventiva, sendo posteriormente umas das bases do movimento de reforma
sanitaria (MATTOS, 2007). Esse ultimo foi consolidado na VIl Conferéncia Nacional
de Saude, na qual foi discutido efetivamente um novo modelo de saude para o
Brasil, posteriormente garantido na Constituicdo de 1988 e na Lei Organica de
Salde (Lei n® 8.080/90) por meio de objetivos concernentes a reorganizacdo de um
Sistema Unico de Saude (SUS) (SILVA JR; ALVES, 2007).

E possivel afirmar que o discurso referente ao cuidado integral remonta aos
debates relacionados a assisténcia meédica fragmentada, em meados de 1960, em
funcdo do movimento de medicina integral. Esse movimento criticava a formacgao
médica reduzida em especialidades exclusivamente bioldgicas, o que (segundo seus
adeptos) impedia a apreensdo de todas as necessidades humanas. A critica dos
adeptos da medicina integral levou a implementacdo de reformas nos curriculos,
buscando uma formacé&o a partir de uma perspectiva mais integral (MATTOS, 2007).

Em um contexto mais abrangente, a integralidade, como diretriz do SUS na
Constituicdo Federal, parte da ideia de que as atividades preventivas sédo priorizadas
sem prejuizo para os servigos assistenciais (BRASIL, 2013). Ainda, na lei organica
conceitua-se tal diretriz como um “conjunto articulado e continuo das agdes e
servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

Portanto, desde a Constituicdo Federal de 1988 e, posteriormente, com a Lei
Organica da Saude, vém sendo definidos novos contornos para o sistema de saude.
Segundo eles, as acdes em salde estdo voltadas para a resolucdo das
necessidades de salde, e consequentemente, para os determinantes do processo
saude-doenca (BONFADA, 2012).

O hospital, importante componente do sistema de atengdo a saude, tem como
caracteristica a oferta de servigos de assisténcia que séo voltados tradicionalmente
a atencado individual (WHO, 2013). Historicamente, sdo organizacbes formais e

hierarquizadas inseridas em um modelo de saude hospitalocéntrico (BRASIL, 2011).
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A atencéo hospitalar tem sido ao longo das décadas um dos principais temas
de discussédo a respeito da assisténcia no SUS, haja vista o cenério sanitario e sua
insercao na rede de servicos de saude (BRASIL, 2011). A Organizacdo Mundial de
Saude destaca ainda que seus vinculos sdo cada vez mais estreitados com outras
partes do setor saude, assim como com a comunidade em geral, a fim de otimizar os
recursos dedicados a saude individual e coletiva (WHO, 2013).

No entanto, o predominio, no contexto hospitalar, do atendimento a doenca,
em detrimento das necessidades de saude do usuario, exige redefinicbes, como a
rearticulacdo do processo de trabalho (BRASIL, 2011), para que as intervencdes em
saude respeitem a singularidade dos individuos (BONFADA, 2012), possibilitando-
Ihes o cuidado integral (BRASIL, 2011).

Nessa circunstancia, segundo Merhy (2007), o cuidado integral se da a partir
de uma combinacdo de tecnologias, e estas sdo configuradas a partir do arranjo
entre dimensdes materiais e ndo materiais, denominadas leve, leve-dura e dura®.

Desse modo, recompor as praticas em saude no hospital de forma integral (e
com vistas a reorganizacdo das tecnologias) significa olhar além de aspectos
concretos, como sinais e sintomas, para que seja possivel agir com o conhecimento
de que a assisténcia tem continuidade pela rede (BONFADA, 2012).

Tendo em vista a proposta constitucional do SUS, a clinica ndo pode ser
pensada numa visdo ideoldgica, segundo a qual a prevencao acontece nas unidades
basicas de salde e a cura nos hospitais (BONFADA, 2012). O papel do hospital, sob
a Gtica do SUS, esté4 ligado ao desafio de proporcionar espac¢os para discussdo das
praticas e uma reorientacdo no modo de pensar e fazer saude, enfatizando
principalmente a dicotomia presente na assisténcia curativa e preventiva, o que vem
ao encontro da operacionalizacdo da integralidade (BONFADA, 2012).

Nesse contexto, a integralidade da atencéo, enquanto diretriz do SUS, tem
nas linhas de cuidado um meio para o alcance de uma assisténcia de qualidade,
pois 0 conceito de tal diretriz esta vinculado a perspectiva de integracdo dos

servicos; logo, as acdes sdo desenvolvidas desde o ambiente domiciliar até o

*Merhy (2007) denomina as tecnologias de leve, leve-dura e dura. As tecnologias duras s&o os
equipamentos e as maquinas; as leves-duras dizem respeito aos saberes tecnolégicos clinicos e
epidemiolégicos; ja as tecnologias leves sdo os modos relacionais de agir na producdo dos atos de
saude. Por fim, o autor enfatiza que o modelo centrado nas necessidades de salde do usuério deve
contemplar as tecnologias leve e leve-duras.
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hospitalar (COUTINHO, 2009). Dessa forma, se reconhece a interdependéncia
existente entre os servigos, dado o fato de que nenhum dispbe de todos 0s recursos
e competéncias necessarios para a solucdo dos problemas de uma populacao, o
que corrobora o atendimento integral que s6 pode ser obtido em rede (CECILIO;
MERHY, 2003).

Assim, o hospital deve ser visto como corresponsavel pelas modificagBes nas
condicbes de vida da populacéo, o que pode ser garantido mediante os mecanismos
de intersetorialidade e de referéncia/contrarreferéncia (BONFADA, 2012), este ultimo
entendido como estratégia essencial para o alcance da integralidade (FRATINI;
SAUPE; MASSAROLI, 2008).

A salude, em seu conceito ampliado de bem estar fisico, mental e social,
favoreceu mudancas no gerenciamento do processo saude-doenca e na criacao de
politicas publicas que visam, além da recuperacdo de agravos, a prevencao das
doencas e a promocédo da saude. Assim, a assisténcia integrada fundamenta-se na
articulacéo entre todos os profissionais atuantes nos diversos espacos de producao
do cuidado, ou seja, cada instituicdo de saude assume papel estratégico no contexto
da integralidade, ja& que no mesmo espaco h& diferentes atores, perspectivas e
interesses (MONTENEGRO; PENNA; BRITO, 2010).

A integralidade tem sido descrita com significados distintos, dentre esses
Mattos (2013) aponta trés sentidos na saude, referentes a caracteristicas almejaveis
das politicas, da organizacdo dos servicos e da boa pratica dos profissionais.
Montenegro, Penna e Brito (2010) também destacam em seu estudo a organizacao
dos servicos de saude, considerada a principal questédo a ser enfrentada para a sua
reorientacdo, a fim de que seja possivel opera-los, de forma centrada, nas
necessidades do usuario (MONTENEGRO; PENNA; BRITO, 2010).

O cuidado implica véarias formas de cuidar e diferentes conhecimentos
referentes a esse respeito, sobretudo porque é uma dimenséo da vida humana, que
portanto acontece de forma intersubjetiva (MATTOS, 2013). Essas varias formas
gue, para Mattos (2013), constituem o cuidado de saude, séo visualizadas a partir de
um grande esfor¢o, que tenta justificar um modo de cuidar em funcédo de outro a
partir da cientificidade, considerando que ela confere melhor qualidade ao cuidado, o

gue nado €é necessariamente verdadeiro. Se o conhecimento utilizado for
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caracterizado pela imprudéncia ou mesmo pelo silenciamento de outros saberes,
pode ter como consequéncia sofrimento, dor e opresséo.

Por outro lado, o exercicio do cuidado que vai de encontro a esses elementos
negativos, ou seja, um cuidado integral, criterioso, que prioriza 0os varios saberes e
uma vida com qualidade, esta relacionado a uma leitura ampliada das necessidades
de saude das pessoas, que perpassam 0s varios sentidos da integralidade
(MATTOS, 2013).

Em estudo desenvolvido com o objetivo de apresentar a compreensao da
integralidade por profissionais e gestores de servicos de saude de Belo Horizonte,
demonstrou-se que o trabalho interdisciplinar emerge como elemento fundamental, e
gue para tanto € necessario romper com a fragmentacao presente na organizacao
dos servicos e na pratica dos profissionais (MONTENEGRO; PENNA; BRITO, 2010).

O trabalho interdisciplinar é objeto constante de discussdo nos estudos que
abordam a integralidade (MONTENEGRO; PENNA; BRITO, 2010; QUEIROZ;
PENNA, 2011). Isso justifica-se pelo fato de que a relagcdo com as outras pessoas
estrutura todas as atividades desenvolvidas, concretizando assim um cuidado
integral e continuo, implicado nos diferentes saberes dos Vvérios profissionais, que
tém, entre suas finalidades, minimizar as fragilidades dos individuos
(MONTENEGRO; PENNA; BRITO, 2010), o que pode ser visto como uma acao
integral com significados e sentidos direcionados para a compreensao da saude
como direito de ser (PINHEIRO; GUIZARDI, 2013).

Tal cuidado s6 é alcancado se todos os profissionais tiverem como objetivo a
padronizacdo das agbes em equipe, evitando assim que condutas diversificadas
interfiram na producéo do cuidado integral (QUEIROZ; PENNA, 2011). Dessa forma,
a reestruturacdo do setor saude impde novos desafios para os profissionais, que
precisam se organizar adequadamente para responder aos problemas, pois o
trabalho individual, que antes respondia a uma demanda, atualmente ndo é mais
resolutivo (MONTENEGRO; PENNA; BRITO, 2010).

Viegas et al. (2010) buscaram compreender, em sua pesquisa, a
integralidade, a igualdade e a resolutividade nas agbes cotidianas de gestores e
profissionais de saude em Belo Horizonte (MG), em diversos servigos que abrangem
0s Varios niveis de atengdo. Os autores evidenciaram que, entre esses profissionais,

o enfermeiro como responsavel pelo cuidado direto, além de atender a demanda,



26

procura ainda se organizar para dar conta do atendimento com vistas as
necessidades de saude da populacdo. No entanto, varias dificuldades, como a
escassez de recursos humanos, prejudicam essa pratica, levando a uma sobrecarga
gue obriga uma escolha: priorizar 0 assistir ou as atividades administrativas, ambas
fundamentais para o cuidado (VIEGAS et al., 2010). Dessa forma, as tarefas
realizadas se distanciam de uma assisténcia integral, por serem pontuais e
fragmentadas.

Viegas et al. (2010) apontam que o SUS, apesar de grandes avangos, na
medida em que se constituiu como modelo assistencial voltado para a defesa da
saude e da vida das pessoas, ainda estd em processo de construgao nos servicos
de saude, pois os profissionais ndo demonstram articulacdo com o que é
preconizado pelo modelo de suas praticas profissionais.

Nesse sentido, Cecilio (2009) assinala que, para que ocorra um cuidado mais
efetivo, € preciso uma articulacéo entre as dimensdes profissional, organizacional e
sistémica, representada por circulos concéntricos (FIGURA 1).

A dimenséo profissional € onde ocorre o encontro entre usuario-profissional,
incluindo a responsabilidade profissional, a postura ética, a competéncia e o
conhecimento, em busca de um melhor atendimento considerando a necessidade
apresentada e o vinculo profissional-usuario. A dimensdo organizacional, por sua
vez, é onde se desenvolvem as praticas profissionais, bem como a divisao técnica e
social do trabalho, que resultam, por sua vez, na fragmentacao das praticas — o que
exige esforco gerencial para a coordenacdo destas praticas e para a comunicacao
entre os profissionais. Este espaco organizacional do cuidado é caracterizado
essencialmente pela responsabilidade gerencial e pelo trabalho em equipe. A
dimensao sistémica, por sua vez, permite compreender o cuidado na perspectiva de
um sistema, um conjunto de servicos com seus variados graus tecnolédgicos e
diferentes fluxos, operados por processos formais de referéncia e contrarreferéncia
que proporcionem atendimento integral aos usuarios considerando suas
necessidades (CECILIO, 2009).
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FIGURA 1: DIMENSOES DA GESTAO DO CUIDADO
FONTE: O autor (2014). Adaptado de CECILIO (2009)

Todas essas dimens0fes da gestdo do cuidado repercutem na integralidade da
atencao buscada pelas pessoas (CECILIO, 2009). A promocéao do cuidado deve ser
pensada no espaco onde ocorrem as relacdes profissionais, destacando o vinculo e
a responsabilizacdo dos servicos e dos profissionais e garantindo uma rede de
cuidados acessivel (VIEGAS et al., 2010).

Pode-se apreender, por meio das dimensdes colocadas por Cecilio (2009),
que todos os profissionais de saude tém suas responsabilidades e sua insercao
especifica no contexto do cuidado integral. O enfermeiro, como profissional
responsavel pela geréncia do cuidado de enfermagem e como participante da
equipe multiprofissional, estabelece uma relagdo com o usudrio com o intuito de
identificar suas necessidades, e com a equipe no sentido de articular o cuidado
integral necessario ou mesmo contribuir com o0 seu saber técnico/cientifico
especifico, seja na assisténcia ou na geréncia — assim, sua pratica repercute em

todos os servigos, nos varios niveis de atencdo (FIGURA 2).
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FIGURA 2: ENFERMEIRO - ARTICULADOR E PARTICIPANTE DO CUIDADO
FONTE: O autor (2014). Adaptado de CECILIO (2009)

Em conformidade com tal propdsito, Ayres et al. (2012) verificaram em seu
estudo no qual procuraram reconhecer alcances e limites da integralidade em uma
unidade basica de saude, com abordagem relacionada a atencdo de jovens e
adolescentes, importantes limitacdes relacionadas a interagdo profissional, bem
como fragilidades na comunicacdo entre a equipe. Este ultimo aspecto também foi
evidenciado por Sousa; Erdmann e Mochel (2011), em estudo com enfoque na
integralidade do cuidado a crianca. Entre os caminhos para a construcdo e o
fortalecimento da atencao integral a saude, estd o aperfeicoamento dos espacos
organizacionais, assim como o exercicio ativo da inter e da transdisciplinaridade,
bem como da gestdo democratica e participativa das equipes multiprofissionais, por
meio da discussao de projetos de cuidado e do registro sistematico das atividades,
permitindo assim um uso compartilhado por todos e o estabelecimento de vinculos
entre usuarios e profissionais (AYRES et al., 2012) — este ultimo aspecto também foi
verificado por Arce e Sousa (2013).

A literatura sobre o assunto aponta importantes estudos relacionados a
integralidade, especialmente no campo da atencéo primaria em saude (SANT’ANNA

et al., 2011; LINARD et al., 2011; GAIVA, DIAS; SIQUEIRA, 2012; SCHIMITH, 2013;
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SOUZA et al., 2013). Nesses estudos, ainda que seja evidente a preocupacao com a
integralidade, ainda é incipiente uma discussdo acerca da organizagdo interna do
trabalho da enfermagem; dessa forma, esse aspecto deve ser repensado, incluindo
meétodos de distribuicdo de cuidados entre os trabalhadores de enfermagem (ORO;
MATOS, 2011).

Nesse contexto, outro estudo evidenciou lacunas no processo de trabalho do
enfermeiro, as quais foram confirmadas por ndo haver articulacdo entre a atencao
hospitalar e a basica, a partir da constatacdo de que os enfermeiros nem sempre
conseguem agir além do seu espaco de trabalho, o que remete a necessidade de
reorganizagdo da pratica deste profissional (SILVA; RAMOS, 2011). Apesar de ter
como enfoque a alta hospitalar de criancas, o estudo acima mencionado pode ser
aplicado em qualquer contexto. As dificuldades no processo de referéncia e
contrarreferéncia impedem a articulacdo efetiva entre hospital e unidade bésica,
inibindo, dessa forma, o cuidado integral, que demanda uma assisténcia além do
hospital, ao encontro de outros profissionais (SILVA; RAMOS, 2011).

Reconhece-se, assim, a atencdo domiciliar como importante dispositivo para
o alcance de préticas voltadas a integralidade (BRITO et al., 2013). Nesse sentido,
sublinha-se a estratégia apontada por Bernardino et al. (2010), denominada
“‘Enfermeira de Ligagdo”, para o fortalecimento da integralidade da atengao
hospitalar e da integracdo em rede, o que possibilita troca de saberes entre 0s
profissionais de saude do hospital com outros profissionais da rede, favorecendo
consequentemente o cuidado integral.

Tendo em vista 0 exposto e as iniciativas com vistas a organizacdo e a
hierarquizacdo do acesso ao SUS, a porta de entrada no sistema (quer seja uma
unidade béasica ou um hospital) deve permitir que o usuario sinta-se acolhido e que
receba atendimento integral (COUTINHO, 2009). Em paralelo a isso, a articulagao
entre os diversos profissionais, com suas especificidades — destacando-se nesse
ambito o enfermeiro —, perfaz esse contexto no qual o cuidado integral deve ser a

meta na aten¢do a saude com vistas a integralidade da atencéo.
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3.2 MODELOS GERENCIAIS: LINHA DE CUIDADO

Os modelos gerenciais adotados pelos hospitais sdo definidos pelos modelos
assistenciais (BERNARDINO, 2007). Ao mesmo tempo, as necessidades de saude
constituidas historicamente orientam as formas distintas de gerenciamento operadas
em enfermagem, implicando formas diversas de organizacdo desses trabalhos, o
gue determina a assisténcia de enfermagem que sera prestada a populacédo (FELLI;
PEDUZZI, 2012).

Nesse contexto, o gerenciamento contempla dois modelos abrangentes: um
deles com foco no individuo e nas organizacGes, denominado modelo racional; e
outro centrado na abordagem das praticas sociais e da historicidade, o modelo
histérico-social (FELLI; PEDUZZI, 2012).

O modelo racional tem como principio a Teoria Geral da Administracdo (TGA),
sendo seu enfoque planejar, organizar, dirigir e controlar recursos, atendendo a
objetivos organizacionais; contudo, em cada teoria esse conteudo pode sofrer
variacOes, dadas as particularidades de cada autor (FELLI; PEDUZZI, 2012). Esse
modelo de gerenciamento esta voltado para a produtividade, para o trabalho
realizado a partir de fun¢des especificas, organizado verticalmente pela divisdo entre
concepcao e execucédo (FELLI; PEDUZZI, 2012).

Vérias teorias ou movimentos subsidiaram a TGA, com abordagens distintas —
ora com enfoque nas pessoas, ora com enfoque nas tarefas, umas com carater mais
prescritivo e normativo, outras de carater mais descritivo e explicativo, ainda que
sempre com a tendéncia de procurar dar conta de algum aspecto da organizacéo
considerado néo esclarecido ou possuidor de lacunas que devem ser preenchidas.

Todavia, a complexidade atual nos servicos de saude exige uma
reconfiguracdo para o cuidado em saude (CUNHA, 2011). O modelo racional ndo
atende a todas as exigéncias das organizacdes, instituicées e da propria realidade
da saude, em fungdo das caracteristicas globais e das constantes transformacdes
vivenciadas atualmente.

Em vista disso, o modelo historico-social permite apreender o gerenciamento
a partir de praticas de saude historicamente estruturadas e socialmente articuladas,

procurando responder as contradicdes e as tensdes presentes nos VAarios servicos
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desse contexto e apreender as necessidades de saude da populagdo — portanto, vai
além da organizacdo e do controle dos processos de trabalho (FELLI; PEDUZZI,
2012).

Dessa forma, devido a implantacdo do SUS, que propds entre outros
aspectos a organizagcdo das ac¢les para intervencao no processo saude-doencga, 0s
hospitais buscam novos modelos gerenciais condizentes a essa finalidade,
contestando o enfoque gerencial influenciado pela TGA, predominante no modelo
curativista hospitalocéntrico (BERNARDINO, 2007).

Os modelos tradicionais de gerenciamento baseiam-se em uma coordenacao
vertical; eles contrapdem-se aos modelos contemporaneos, de carater
descentralizado, com coordenacdo horizontal, equipes multiprofissionais nas
unidades de trabalho, unidades comandadas por gerentes profissionalizados atraves
de gestao participativa, énfase na satisfacdo dos clientes, avaliagdo da qualidade e
comunicacio lateral (CECILIO, 1997a).

As linhas de cuidado sdo apontadas como uma estratégia gerencial por
Cecilio e Merhy (2003), autores que desde a década de 1990 se propbem a
pesquisar formas de gerenciar o hospital a partir da reducédo de niveis decisorios e
da tomada de decisao de forma colegiada. Esses autores sugerem que é necessario
estabelecer quais mecanismos de coordenacdo devem ser adotados em um
hospital, para que seja possivel pensar como modificar a realidade. Como, por
exemplo, a logica de coordenacdo baseada em profissdes, segundo a qual cada
profissdo estabelece relagcbes entre si a fim de organizar o trabalho — essa postura
certamente ndo atende as expectativas de um cuidado integral, pois sabe-se que o
denominado chefe de determinada profissdo jamais interferirA no processo de
trabalho de outra (CECILIO; MERHY, 2003).

Dessa forma, uma coordenacao horizontal entre os profissionais seria mais
favoravel a uma proposta de gerenciamento com vistas a integralidade,
possibilitando que o cuidado seja transversal as varias unidades do hospital e a rede
de servicos como um todo, o que confere continuidade (CECILIO; MERHY, 2003).

Nessa Otica, a gestdo colegiada € proposta como sendo um novo Modelo de
Gestdo para os estabelecimentos de saude (CAMPOS, 1998). As primeiras
formulagBes a ele relacionadas foram sistematizadas por Campos (1998) e Cecilio
(1997Db).
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Este modelo propde o cumprimento do objetivo primario de toda instituicéo,
qual seja, produzir saude; por outro lado, pretende permitir e estimular os
trabalhadores a ampliar sua capacidade reflexiva e de cogestdo (CAMPOS, 1998),
através da participacao de todos no processo decisério (BERNARDES et al., 2011) —
portanto, sugere a modificacdo dos organogramas que sdo em geral tradicionais,
criando unidades de producgéo, extinguindo departamentos e sec¢fes organizados
por profissdbes e substituindo-os por unidades conforme a logica de trabalho,
composta por equipes multiprofissionais (CAMPOS, 1998).

A literatura aponta algumas experiéncias com esse tipo de modelo de gestao;
uma delas foi a ado¢do desse modelo por um hospital pudblico do Rio de Janeiro
(BERNARDES et al., 2007). Outra experiéncia diz respeito a reforma gerencial
realizada na Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP)
(SANTOS et al., 2003).

Um outro modelo de gestédo foi implantado na Santa Casa de Belo Horizonte —
MG, passando a caracteriza-la como uma organizacdo flexivel - o Sistema de
Gestdo da Santa Casa, denominado SIGESC, o qual, com reducdo de niveis
hierdrquicos, descentralizacdo das decisbes, comunicacdo aperfeicoada e
valorizacéo do trabalho em equipe, entre outras particularidades, denota um modelo
gerencial contemporaneo (SPAGNOL; FERRAZ, 2002).

Evidencia-se com isso que sdo necessarias muitas mudancas organizacionais
e gerenciais no trabalho em saude. Essa demanda fica mais evidente na medida em
que hoje em dia ha muitas transformacées no mundo do trabalho e nas
organizacdes em geral (MATOS; PIRES, 2006).

O cuidado em ambito hospitalar ocorre em um contexto onde o individuo é
atendido por diferentes profissionais desde sua admissdo até a alta hospitalar,
considerando nesse ambito todos os procedimentos e exames pelos quais €
submetido — coordenar todos esses atos fragmentados e especializados é um dos
principais desafios do processo gerencial (CECILIO; MERHY, 2003).

O modelo de gestdo colegiada adotado no HC/UFPR reorganiza-o em
unidades gerenciais, classificadas em administrativas e assistenciais. Estas Ultimas
correspondem ao agrupamento de servigcos similares, formando uma linha de

cuidado, e possuem no seu corpo administrativo supervisores médicos,
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administrativos e de enfermagem (LELLI et al., 2012). Uma linha de cuidado é
resultado de um pacto entre 0s varios servicos e seus VAarios atores, responsaveis
pela assisténcia realizada (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007). Ela tem seu
“‘inicio” em qualquer ponto do sistema em que haja a interagao entre o usuario e o
profissional de saude. A partir dessa interagdo e da avaliacdo realizada pelo
profissional, sado definidas as condutas, os atos e quaisquer procedimentos
necessarios para que a necessidade de saude do usuario seja atendida, definindo
assim seu Projeto Terapéutico, o que aciona a linha de cuidado (FRANCO, 2007).

O transitar de um usuario por uma linha de cuidado pressupde que exista uma
rede de servicos apta para a realizacdo das acgbOes necessarias, e
consequentemente para o projeto terapéutico pretendido por esse individuo; este
percurso ndo se realiza desvinculado de sentimentos e impressfes (MALTA;
MERHY, 2010).

Todo atendimento deve ser feito em busca da qualidade, através de escuta
qualificada, encaminhamentos de forma segura e envolvimento do profissional na
situacdo, de modo que seja possivel acompanhar todo o processo percorrido pelo
usuario (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007). Com vistas & qualificacdo dos
servi¢cos na rede, o individuo deve percorrer um caminho facilitado para que consiga
resolver seus problemas de saulde, através do acesso a assisténcia necessaria, de
maneira sistémica (SANTOS; ANDRADE, 2011).

Um estudo (ROSA et al., 2009) teve como objetivo analisar linhas de cuidado
cardiovasculares, especificamente do diabetes mellitus e da hipertenséao, no estado
de Séo Paulo, com base em indicadores de mortalidade, coberturas de assisténcia,
recursos humanos, entre outros aspectos; ficou evidente a pouca efetividade do
modelo vigente. Isso permite inferir que o fluxo pensado pode ndo dar conta das
demandas trazidas pela populagéo.

No entanto, nem sempre as experiéncias com as linhas de cuidado se
mostram pouco eficazes. Em Belo Horizonte — MG, foi construida e implementada a
Linha do Cuidado a Gestante, a Puérpera e ao Recém-Nascido, a fim de garantir o
cuidado necessario a essa populagcédo. Dentro dessa linha, foi instituida a educacao
em saude, no intuito de contribuir com a promoc¢ao da saude. Ficou verificado, com o

propdsito de compreender a percep¢do das usuarias sobre tal linha de cuidado, que
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esse processo viabilizou a construgdo de conhecimento, o que levou as usuarias a
fazerem escolhas conscientes (SANTOS; PENNA, 2009).

A fim de compreender a organizacdo de uma linha de cuidado, é possivel
utilizar um fluxograma que representa as etapas do processo de trabalho por meio
de simbolos convencionados (FIGURA 3): a elipse representa sempre a entrada ou
a saida do processo; o losango indica os momentos em que h& decisbes
importantes para a continuidade da assisténcia; por fim o retangulo se relaciona ao
momento de uma acao/intervencdo (FRANCO; MERHY, 2007).
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Destaca-se, nesse sentido, que o0 processo gerencial realizado nesse
contexto é responsavel pela organizacdo do cuidado, de forma a garantir o
atendimento integral, de maneira transversal, com fluxos desobstruidos — ou seja, 0
usuario percorre 0s varios servicos da rede sem dificuldades e consegue resolver os
problemas que o levaram a procurar assisténcia. Cabe ressaltar que esse processo
gerencial ndo estd relacionado somente ao gerenciamento realizado pelo
enfermeiro, mas ao modelo gerencial normatizado pelas instituicdes, que determina
a forma como o cuidado sera prestado; nesse aspecto, 0 gerenciamento de

enfermagem é favoravel.

3.3 GERENCIAMENTO DE ENFERMAGEM E DO CUIDADO

O Sistema Unico de Salde, regulamentado recentemente por meio do
Decreto n° 7508 de 28/06/2011, esta relacionado (como qualquer modelo de atengdo
a saude) ao modo como a gestdo de processos politicos, organizacionais e de
trabalho sdo construidas, sempre comprometidas com o cuidado, entendendo-se,
desta forma, que a finalidade de qualquer servico é produzir cuidado (MERHY,
2007).

Nesse intuito, a enfermagem inserida na atencéo a saude como pratica social
(FELLI; PEDUZZI, 2012) apresenta, no processo de trabalho do enfermeiro, as
dimensdes de cuidado, gerenciamento, educagao e pesquisa, que coexistem ou nao
em determinado momento, servigo ou instituicdo (SANTOS et al., 2009), perfazendo
sua prética profissional.

Estas dimensdes ou subprocessos se estruturam em praticas curativas e
gerenciais. Como caracteristica marcante desde o surgimento da profissdo, €
possivel constatar que a divisdo de tarefas entre os membros da equipe de
enfermagem teve principalmente no gerenciamento o elo de articulacdo das
atividades e de sua integracdo ao processo de trabalho (MONTEZELLI; PERES:
BERNARDINO, 2011).

O gerenciamento em enfermagem pode ser historicamente contextualizado a

partir da segunda metade do século XIX, no momento da institucionalizacdo da
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enfermagem por meio do trabalho de Florence Nightingale na Guerra da Crimeia,
devido a necessidade de organizar e dirigir os hospitais de Scutari — Turquia, onde
ficava grande parte dos feridos e enfermos da guerra. Florence se destaca neste
sentido: através da administracdo e da assisténcia consegue provocar mudancas
importantes, entre elas a diminuicdo da mortalidade (FORMIGA, GERMANO, 2005).

Desde esse periodo, o trabalho da enfermagem é organizado de modo que o
saber administrativo e a pratica propriamente dita sdo dissociados, ou seja, separa-
se a organizacdo e a execucao do cuidado. A formacao era igualmente diferenciada,
pois as alunas especiais (denominadas lady nurses) aprimoravam o saber
administrativo e as nurses, consideradas alunas comuns, aperfeicoavam o saber
pratico (FORMIGA, GERMANO, 2005), sendo instituida assim a divisdo técnica e
social dos trabalhadores de enfermagem. Dessa forma, cabe aos profissionais de
nivel técnico as atividades assistenciais e ao enfermeiro, com formacédo de nivel
superior, as atividades de gerenciamento do cuidado e da geréncia da unidade
(FELLI; PEDUZZI, 2012).

A partir desse quadro € possivel distinguir o processo de cuidar do processo
de gerenciar; o primeiro expressa a execucdo dos cuidados de enfermagem para
obtencdo do atendimento integral com vistas as necessidades de saude da
populacdo; o segundo tem como objeto a organizacdo do trabalho e os recursos
humanos necessarios a efetivacdo de tal cuidado (FELLI; PEDUZZI, 2012).

Assim, estabelece-se uma relacéo entre o processo de trabalho do enfermeiro
com as necessidades de saude, na medida em que, nesse processo, estdo
inerentes o cuidado e o gerenciamento voltados para a atencéo integral a saude.
Para tanto, o processo gerencial em enfermagem tem como objeto de seu trabalho a
organizacdo do trabalho e os recursos humanos com vistas a obter condi¢cdes
adequadas de assisténcia e de trabalho (FIGURA 4) (FELLI; PEDUZZI, 2012).
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FIGURA 4: PROCESSO DE TRABALHO GERENCIAL EM ENFERMAGEM
FONTE: FELLI; PEDUZZI (2012)

Entende-se, a partir do exposto, a complementariedade e a interdependéncia
entre a geréncia e o cuidado, dado o fato de que o enfermeiro gerente utiliza varios
recursos organizacionais ou de apoio ao usuario para o desenvolvimento de
atividades voltadas a assisténcia (HAUSMANN; PEDUZZI, 2009; ALMEIDA et al.,
2011a; SANTOS et al., 2013a).

A geréncia, sendo apreendida como um processo de trabalho especifico, se
vale de elementos ou instrumentos proprios — planejamento, dimensionamento de
pessoal de enfermagem, recrutamento e selegao, educacao continuada, supervisao,
avaliacao de desempenho, entre outros —, tornando-se ferramenta para o processo
do cuidado (FELLI; PEDUZZI, 2012).

A atividade gerencial do enfermeiro é dinémica, dialética, e possui as
interfaces técnica, politica, comunicativa e de desenvolvimento da cidadania
(MISHIMA et al.,1997), sendo prevalente em ambito hospitalar a dimenséao técnica,
com énfase em atividades de coordenagao, supervisdo e controle, norteada
principalmente pelas teorias classicas da administracéo (SANTOS et al., 2009).

Mishima et al. (1997) conceituam cada uma dessas dimensdes. A dimensao
técnica compreende, entre outras coisas, planejamento, coordenacgao, supervisao,

controle e avaliagcdo de recursos humanos e fisicos que sao necessarios ao
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processo de trabalho. A interface politica procura articular o trabalho gerencial a um
projeto que se tenha em vista; nesse movimento, fazem parte determinac¢des de
carater politico-ideologicas e econdmicas, assim como as marcadas pelas
organizagdes corporativas e pelos distintos tipos de usuarios dos servigos de saude.
A dimensdo comunicativa estabelece um carater de negociagdo, presente nas
relagdes de trabalho na equipe de saude e nas relagbes com a comunidade; por fim,
o desenvolvimento da cidadania esta relacionado a geréncia como uma atividade
que contém e esta contida numa perspectiva de emancipagao de sujeitos sociais,
quer sejam profissionais de saude ou usuarios do servigo.

Diante disso, o processo de trabalho gerencial tem fundamental importéncia
na construgdo de um modo de fazer saude, visando ao atendimento com qualidade;
portanto, para o seu direcionamento, todas essas interfaces inerentes a atividade
gerencial corroboram o seu exercicio (FELLI; PEDUZZI, 2012).

Frente ao exposto, conclui-se que o gerenciamento do cuidado, resultante das
dimensdes assistencial, gerencial, educativa e investigativa, € uma atribuicdo do
enfermeiro e esta diretamente relacionado a busca pela qualidade assistencial
(SANTOS et al., 2013a).

Conceitualmente, a geréncia do cuidado de enfermagem envolve uma relagao
dialética entre o saber-fazer gerenciar e o saber-fazer cuidar, o que possibilita assim
uma interface entre eles na pratica profissional. Caracteriza-se por acgdes
expressivas e instrumentais de cuidado direto e indireto, além de articulacdo e
interface dos aspectos técnicos, politicos, social, comunicativo, de desenvolvimento
da cidadania e organizacionais, que envolvem a praxis do enfermeiro em cenarios
hospitalares, nos diferentes niveis hierarquicos e em quaisquer instituicoes de saude
(CHRISTOVAM; PORTO; OLIVEIRA, 2012).

As acbes da geréncia do cuidado de enfermagem estdo relacionadas as
acOes de cuidado direto e aquelas de cuidado indireto, de carater instrumental —
caracterizadas por acbes que requerem habilidades técnicas e gerenciais, com 0
intuito de planejar o ambiente terapéutico, inclusive equipamentos e materiais
necessarios, possuindo de carater expressivo —, que englobam aspectos subjetivos,
além de influenciar e serem influenciadas pelos aspectos objetivos que envolvem a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) e a organizagéo do trabalho da

equipe de enfermagem. Ambas s&o acles realizadas pelo enfermeiro, de forma
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integrada e articulada, com o objetivo de oferecer um cuidado sistematizado de
qualidade aos usuarios dos servigcos de salude (CHRISTOVAM; PORTO; OLIVEIRA,
2012). A SAE, intrinseca ao processo de trabalho, favorece a obtencao do cuidado,
possibilitando maior eficacia quanto a supervisdo, avaliacdo e gerenciamento do
cuidado prestado (TORRES et al., 2011).

Santos e Lima (2011) analisaram as acdes de gerenciamento do cuidado
realizadas pelos enfermeiros em um servico hospitalar de emergéncia. Neste
estudo, destacam-se o planejamento do cuidado, a previsédo e provisdo de recursos,
além de supervisao, lideranca e capacitacdo da equipe de enfermagem.

Na mesma oOtica, Santos et al. (2013a) buscaram, por meio de uma revisao
integrativa, identificar as principais concepc¢des acerca da geréncia do cuidado,
assim como as melhores praticas relacionadas. Foram evidenciadas acdes de
geréncia do cuidado realizadas pelo enfermeiro e apontadas anteriormente por
Santos e Lima (2011): lideranca, planejamento, educacdo permanente,
gerenciamento de recursos materiais e coordenacdo do cuidado; além disso, o0s
autores ressaltaram o dimensionamento, a realizacdo de procedimentos complexos
e a avaliacdo dos resultados das acdes de enfermagem. Compreende-se, a partir
disso, que o gerenciamento do cuidado se concretiza por meio de préticas
interdependentes e complementares, e que tais acdes estédo relacionadas de forma
direta ou indireta a qualidade do cuidado de enfermagem e da saude (SANTOS et
al., 2013a).

Santos et al. (2013a) relata que as principais recomendacfes concentram-se
fundamentalmente na necessidade de rever o processo de formacéo para a geréncia
do cuidado, pensando em maneiras de solucionar o descompasso entre formacao e
pratica, bem como a cisdo entre geréncia e assisténcia, com o fim de ampliar as
discussbes acerca das dimensdes cuidado-gerenciamento-educacgéo e pesquisa, de
forma que as mesmas perfacam realmente a pratica e a formacao, e dessa forma o
enfermeiro concretize seu papel de articulador no sistema de saude, em todos os
ambitos, na perspectiva de integralidade, integracéo, ensino e servigo, atendendo as
demandas da populacdo e construindo caminhos para a operacionalizagcdo do SUS
(SANTOS et al., 2013a).

Brondani Jr et al. (2011) destacam que as atividades gerenciais estédo

voltadas a assisténcia, e que, ao realizar suas funcdes, o enfermeiro deve priorizar



41

aspectos individuais e coletivos dos usuérios, destacando a promocao e a protecéo
da salude e a prevencdo de doencgas; para tanto, é preciso realizar planos de
cuidados em conjunto com o usuario. No entanto, esses autores demonstraram em
seu estudo que ha dificuldades em relacdo ao gerenciamento feito por enfermeiros,
devido a compreensdao, por estes profissionais, de que as atividades gerenciais sao
desvinculadas do cuidado; h4 uma concepc¢do, portanto, de a assisténcia e a
geréncia sao funcdes dicotdbmicas.

Analisando o cuidado como cerne do processo de trabalho de enfermagem,
compreende-se que 0 gerenciamento pressupbe a qualidade do mesmo, e que
portanto a cisdo entre as dimensdes assistencial e gerencial compromete o alcance
do cuidado, acarretando conflitos no trabalho deste profissional com sua pratica, na
relacdo com a equipe de enfermagem e com a equipe multiprofissional
(HAUSMANN; PEDUZZI, 2009).

Hausmann e Peduzzi (2009) buscaram analisar a dimensao gerencial a fim de
identificar e compreender as possiveis articulacbes com a dimensao assistencial.
Neste estudo, houve predominio de atividades de gerenciamento de materiais,
controle de equipamentos, custo e escala de pessoal, sugerindo assim o exercicio
de um modelo tradicional de gerenciamento, com espaco restrito de interacao entre
enfermeiro e equipe de enfermagem e investimentos em ag¢bes educativas de
trabalhadores que estimulem a reflexdo sobre o cotidiano de trabalho. Tal pratica é
apontada pelos autores como incipiente no que diz respeito ao gerenciamento do
cuidado; apesar disso, ela pode reorganizar o processo de trabalho da enfermagem,
uma vez que permite articular as dimensdes gerencial e assistencial com foco nas
necessidades de saude do usudrio e na integracdo do servico, 0 que permite a
promocao do cuidado integral de enfermagem e a integralidade da atencao.

Brondani Jr et al. (2011) apontam ainda que, para que seja possivel efetivar o
cuidado integral, é necessdaria uma articulacdo com toda a equipe multiprofissional,
levando-se em consideracdo o contexto em que se insere o individuo; nesse sentido,
as agles gerenciais permitem ao enfermeiro concretizar esta prética.

Logo, o gerenciamento do cuidado implica o uso de saberes administrativos e
de novas tecnologias para sua efetivacdo (MONTEZELLI; PERES; BERNARDINO,
2011). Nesse contexto, a atencdo a saude nas ultimas décadas tem ampliado o

reconhecimento da necessidade de uma pratica interprofissional, incitada por
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diversos aspectos, como mudancas no perfil demogréfico e epidemiolégico da
populacdo, doengas cronicas, crescente debate a respeito das necessidades de
saude, abordagem integral na atencdo a saude e criticas ao modelo gerencial
hegeméonico taylorista/fordista em saude (PEDUZZI et al., 2011).

Peduzzi et al. (2011) estudaram a contribuicdo da acdo gerencial para a
promocao da pratica interprofissional com gerentes de servi¢cos publicos de saude
em Sao Paulo. Em seu estudo, afirmam que a atuacao dos gerentes é crucial para a
promocdo da pratica interprofissional, sobretudo ao compartilhar o projeto
institucional, a finalidade do processo de trabalho, bem como os objetivos do
servigo, assegurando dessa forma o compromisso da equipe com tal projeto e com
as necessidades de saude dos usuarios.

Sob a dtica da geréncia local dos servigcos de saude, o trabalho em equipe
esta relacionado com a organizacdo do trabalho — ele coloca em questdo as
ferramentas que permitem sua construcdo. Assim, Peduzzi et al. (2011) identificaram
instrumentos de que se valem o0s gerentes para promover o trabalho em equipe;
entre eles, estdo a comunicacao, a construcdo do compromisso das equipes e dos
trabalhadores com o projeto institucional, o estimulo a autonomia das equipes, a
definicdo de responsabilidades, a promoc¢ao de mudancas na cultura institucional e a
supervisao externa; partem de uma perspectiva de fortalecimento da integralidade
em saude, diretriz em que se ancora o trabalho em equipe em detrimento ao
trabalho individualizado.

A interacdo entre varios profissionais de diferentes areas pode superar a
fragmentacdo da assisténcia, abrindo caminho para a reorganizacdo das praticas
profissionais e consolidando assim um dos pilares para a reorientacdo da atencéo a
saude integral (COSTA; ENDERS; MENEZES, 2008).

Segundo Santos et al. (2011), compete ao enfermeiro responsavel pelo
gerenciamento a aproximagdo com a equipe, o que favorece a interacdo social.
Nesse sentido, os autores mencionados analisaram as concepcdes de enfermeiros
gerentes de um hospital universitario do sul do Brasil a respeito da comunicacdo na
geréncia de enfermagem, evidenciando que os enfermeiros reconhecem-na como
mecanismo importante, ainda que tenham forte tendéncia em utiliza-la de maneira

formal e escrita, com o propdésito de transmitir informacdes, sem atribuir importancia
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as relacdes sociais; esse quadro justifica a necessidade de conceber formas mais
dialégicas de gerenciar o cuidado de enfermagem.

O processo de gerenciamento em enfermagem implica ainda questbes que
envolvem a tomada de decisbes, dependendo para tanto da autonomia do gerente
de enfermagem e de sua relagdo com as equipes de enfermagem e multiprofissional
e com a propria instituicdo. Nesse ambito, a postura adotada pelo enfermeiro afeta o
resultado de suas decisdes, especialmente no que concerne as inovacoes
relacionadas ao cuidado prestado (MASSAROLO; FERNANDES, 2012).

O hospital é uma organizacdo complexa que incorpora os avanc¢os hodiernos
de conhecimentos e tecnologias. Nesse sentido, o enfermeiro responsavel pela
assisténcia, através do desempenho de func¢des gerenciais e assistenciais, adapta
constantemente seu processo de trabalho para a obtencdo de um cuidado com
qualidade, tendo no usuario o foco das suas acdes. Para tanto, o processo de
tomada de decisdo permeia seu processo de trabalho e é considerado uma
importante competéncia (ALMEIDA et al., 2011a).

Entretanto, Almeida et al. (2011a) analisaram os instrumentos gerenciais que
auxiliam no processo decisério de enfermeiros de um hospital de ensino e
identificaram que, embora sejam utilizados varios instrumentos de apoio a tomada
de decisdo — planejamento, administragdo do tempo, procedimentos operacionais
padrao (POP), lideranca, autonomia, mediacéo de conflitos e negociacéo —, eles sdo
utilizados de maneira meramente empirica.

Por isso, as instituicbes ou servicos de enfermagem devem promover
oportunidades de atualizacéo e qualificacdo condizentes com as necessidades dos
profissionais, com vistas a amplificacdo dos conhecimentos relacionados aos
saberes gerenciais, necessarios a pratica profissional do enfermeiro (ALMEIDA et
al., 2011a).

As varias funcbes desempenhadas pelo enfermeiro — cuidar, educar,
coordenar, colaborar e supervisionar (LIMA; BERNARDINO; DALLAIRE, 2013;
MONTEZELLI; PERES; BERNARDINO, 2011; CENEDESI et al., 2012) — devem ser
desenvolvidas de maneira integrada e portanto indissociavel umas das outras
(CENEDESI et al., 2012). Tendo em vista um atendimento integral, a coordenac&o
do cuidado é um dos papéis mais importantes em um ambiente hospitalar, visto que,

entre suas atribuicbes, o enfermeiro possibilita a integracdo entre 0s servicos e
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outros profissionais da equipe multiprofissional (MERHY; CECILIO, 2003;
CENEDESI et al., 2012).

O trabalho gerencial do enfermeiro tem potencial para redefinir o modelo de
atencdo, pois permite a producdo do cuidado, por meio de acdes que visam a
intervencdo em saude, incidindo exatamente no momento operacional (MERHY,
2007). Para tanto, o enfermeiro deve amparar o seu processo de trabalho utilizando
tecnologias gerenciais, a fim de tornar-se um agente de mudanca da realidade dos
Servigos de Enfermagem das Instituicbes de Saude (ALMEIDA et al., 2011b), de
forma que o cuidado gerenciado nas instituicbes seja capaz de extrapolar o
tecnicismo, incorporando conhecimento e atitudes de maneira racional e sensivel
(MONTEZELLI; PERES;BERNARDINO, 2011).
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4 METODO

Este capitulo descreve o percurso metodoldgico deste estudo de caso. Para
tanto, sdo abordados os seguintes topicos: Tipo, local e participantes da pesquisa,
coleta e analise dos dados e, por fim, aspectos éticos.

4.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo de caso Unico integrado de mudltiplas unidades de
andlise. Para a consecucao dos objetivos propostos, esta pesquisa € de abordagem
qualitativa. O estudo de caso é Unico pois a pesquisa foi desenvolvida em uma
Unidade Gerencial do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand; é de
multiplas unidades de analise pois tal Unidade Gerencial € composta por varios
servicos. Por conta dessas particularidades, foi possivel compreender todo o
conjunto da Unidade Gerencial.

O estudo de caso tem vérias aplicacBes na pesquisa — por exemplo, pode ser
usado para contribuir com conhecimentos relacionados a fendmenos individuais,
grupais, organizacionais, sociais e politicos (YIN, 2010). Em todas essas situa¢oes,
esse método permite que o pesquisador retenha caracteristicas holisticas e
significativas dos eventos reais, tais como 0 comportamento de pequenos grupos e
processos organizacionais (YIN, 2010). Portanto, optou-se por este método, pois ele
possibilita a investigacdo de um fendmeno contemporaneo em profundidade e em
seu contexto real, permitindo evidenciar melhor os seus limites (YIN, 2010).

Com relacdo a pesquisa qualitativa, sua abordagem enfatiza a compreenséo
da experiéncia humana, através da coleta e da analise de materiais narrativos e
subjetivos, com foco nos aspectos holisticos e dinAmicos dos fenbmenos a serem
estudados, tentando apanha-los em sua totalidade; além disso, essas pesquisas
sempre ocorrem no ambiente em que se desenvolve o problema a ser pesquisado
(POLIT; BECK, 2011).
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4.2 LOCAL DA PESQUISA

O local onde o estudo foi desenvolvido foi uma das Unidades Gerenciais (UG)
do HC/UFPR, a Unidade Cardiovascular e Pneumologia (UCP). Esta unidade
assistencial presta atendimento as areas que contemplam as especialidades de
cardiologia e pneumologia, proporciona formacao nestas areas (HC/UFPR, 2009) e,
além disso, possui um amplo arsenal tecnologico, que permite a realizacdo de
exames e procedimentos variados, reunindo servigos que conquistaram referéncia
nacional com equipamentos de ultima geracédo (HC/UFPR, 2011).

Tem como finalidade o atendimento a pacientes nas areas de cardiologia
clinica, pneumologia e cirurgia cardiovascular, toracica e vascular periféricas em
unidades de internagdo, diagndéstico e ambulatoriais (HC/UFPR, 2013); possui em
seu quadro funcional enfermeiros, médicos, entre outros profissionais.

Esta unidade gerencial esta contida em um modelo de gestdo adotado pelo
HC/UFPR, o modelo de gestdo colegiada, que consiste na organizacdo das
unidades administrativas e gerenciais, sendo as ultimas compostas por areas afins,
compondo assim Linhas de Cuidado (HC/UFPR, 2013).

O processo de implantacéo dessas unidades gerenciais foi iniciado em 2002
com a proposta de criacdo de 23 unidades. Até dezembro de 2011, foram
implantadas 20 unidades que se encontram em pleno funcionamento; duas se
encontram em processo de implantacdo, restando apenas uma unidade a ser
implantada para que a meta inicial seja atingida (HC/UFPR, 2013). Nesse periodo de
implantacdo do novo modelo de gestdo, o organograma do Hospital passou por
adequacdes, cuja caracteristica principal foi a descentralizacdo administrativa. Além
disso, houve a intencdo de motivar o corpo profissional e aumentar a produtividade,
inserindo todos os funcionarios nas tomadas de decisfes, através dos colegiados
internos. Nesses espacos coletivos, sdo pactuados compromissos e
responsabilidades, bem como as metas de cada UG (HC/UFPR, 2013). Assim, no
atual organograma, as Unidades Gerenciais estdo subordinadas a Direcdo da
Assisténcia (FIGURA 5).
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FIGURA 5: ORGANOGRAMA DA DIRECAO DE ASSISTENCIA
FONTE: HC/UFPR (2013)

O universo desta pesquisa é delimitado pelo conjunto dos servicos que
compde a Unidade Gerencial Cardiovascular e Pneumologia, 0s quais possuem
enfermeiros em seu quadro de pessoal — assim sdo constituidas as unidades
integradas de analise (FIGURA 6).
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Laboratorio de Funcao Métodos
Hemodindmica Pulmonar Cardiologicos

FIGURA 6: ESTUDO DE CASO INTEGRADO - UNIDADES MULTIPLAS DE ANALISE.
FONTE: O autor (2014). Adaptado de YIN (2010)

4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Todos os enfermeiros da UCP aceitaram participar da pesquisa, perfazendo
um total de 13. O critério de inclusdo era ser enfermeiro do quadro funcional da
UCP, independente do cargo. Os critérios de exclusdo foram os enfermeiros que
estivessem de férias, licenca, ou qualquer tipo de afastamento durante o periodo de
coleta de dados.

Para a selecao dos participantes da pesquisa, obteve-se junto a supervisao
de enfermagem da UCP uma lista com todos os enfermeiros desta unidade. Em
seguida, os enfermeiros foram convidados pela pesquisadora, individualmente e de
maneira verbal, a participarem do estudo. Neste momento, foi realizada a
sensibilizacdo e a explicacdo a respeito da pesquisa, frisando a importancia da
participacdo de cada profissional.

A FIGURA 7 traz a organizacdo da estrutura interna e externa do servi¢o de
enfermagem da UCP, com a disposi¢cao dos participantes da pesquisa e de suas
respectivas funcgoes.
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FIGURA 7: ORGANIZACAO DO SERVICO DE ENFERMAGEM DA UCP
Fonte: O autor (2014)

4.4 COLETA DE DADOS

O delineamento da pesquisa depende de uma coleta de dados adequada, de
forma que eles sejam fidedignos, o que garante a qualidade da analise. Existem
muitas alternativas para sua realizacdo, e isso deve ser definido de acordo com o
tipo de investigacdo e com 0s objetivos que se pretende atingir.

Neste estudo de caso, foram utilizadas as seguintes técnicas de coleta de
dados: entrevista, verificagdo de documentos e observacdo ndo participante. De

acordo com Yin (2010), estas técnicas estdo entre as varias possibilidades a serem
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empregadas quando se utiliza este método (YIN, 2010). Nesta pesquisa foram
realizadas observacdo nao participante do trabalho do enfermeiro e entrevistas com
este profissional, sendo também verificados protocolos assistenciais e escalas de
servico, elucidando aspectos relacionados ao cuidado integral.

As entrevistas consistem em conversas guiadas que direcionam o0
pesquisador em sua linha de investigacdo, sendo uma das fontes mais importantes
de informacé&o para o estudo de caso (YIN, 2010). Na entrevista de estudo de caso,
segue-se uma linha de investigacéo, que se desenvolve de forma fluida, néo rigida,
0 que permite direcionar as necessidades do estudo (YIN. 2010).

As entrevistas semiestruturadas combinam questdes abertas e fechadas; o
participante pode discorrer sobre o tema pesquisado sem prender-se a indagacao
formulada inicialmente. Dessa forma, as entrevistas podem permanecer abertas e
assumir uma forma conversacional, como também seguir uma sequéncia de
guestdes definidas anteriormente, de forma a assegurar que 0S pressupostos da
pesquisa sejam atingidos (YIN, 2010).

Outra técnica utilizada em estudos mais profundos, a observacdo nao
participante, consiste em examinar atentamente um fendbmeno no seu todo ou em
algumas de suas partes, captando precisamente o objeto estudado. Na observacéo
nao participante, o pesquisador ndo toma parte no objeto de estudo, apenas age
como expectador. Assim, de acordo com o objetivo do estudo e com um roteiro
previamente planejado (Apéndice 1), ele observa e registra 0 maximo de ocorréncias
que interessam ao seu trabalho (RICHARDSON, 2012).

A observagdo nao participante foi realizada no ambiente de trabalho do
enfermeiro de forma discreta e ndo inconveniente, mantendo um relacionamento
agradavel e de confianca (RICHARDSON, 2012).

Para Yin (2010), as notas do estudo de caso podem tomar formas variadas,
podendo ser manuscritas, digitalizadas ou reunidas em um diario. Para tanto, foi
mantido um diario de campo, ou seja, um caderno onde foram anotadas todas as
observacdes e impressdes pessoais, as quais posteriormente foram organizadas e
categorizadas para facilitar a analise de dados.

Quanto a verificacdo de documentos, eles corroboram e aumentam a
evidéncia de outras fontes, proporcionando detalhes especificos que podem

confirmar informagdes importantes.
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Para a verificacdo dos documentos, foi igualmente utilizado um guia contendo
as categorias do estudo, que neste caso foi 0 mesmo instrumento utilizado para a
realizacdo da observacdo nao participante (Apéndice 1). No que diz respeito as
escalas de servico, pretendeu-se verificar se elas evidenciam as relagdes entre as
atividades do enfermeiro e o cuidado integral. Quanto aos protocolos, verificou-se se
eles possuem peculiaridades condizentes com o cuidado integral. Inicialmente,
pretendeu-se verificar os regimentos disponiveis na UCP (quaisquer documentos
normativos que estabelecam regulamentos, regras e diretrizes); no entanto, o0s
enfermeiros relataram sua inexisténcia.

A descricdo dos procedimentos adotados em cada uma das técnicas, bem

como os recursos utilizados, podem ser visualizados no QUADRO 2.



Técnica de

coleta de dados

Entrevista

Observacgéo néao
participante

Documentos

Procedimentos

- As entrevistas foram realizadas em
ambiente confortavel, sem ruidos,
garantindo total tranquilidade para a
obtencdo dos dados. Para obter os dados,
elas foram gravadas.

- Foi utilizado um instrumento contendo
perguntas semiestruturadas.

- A entrevista teve duracdo maxima de 1h20
e minima de 11’10”.

- Posteriormente, as entrevistas foram
transcritas e o seu conteudo analisado.

- A observacdo néo participante foi
realizada no ambiente de trabalho do
enfermeiro.

- A observagdo seguiu um roteiro
constituido pelas categorias do estudo,
definidas previamente. Toda a técnica foi
direcionada a verificagdo de aspectos
relacionados ao cuidado integral.

- Todas as situacdes do cotidiano, tanto
clinicas quanto gerenciais, observadas e
pertinentes ao estudo, foram anotadas em
um caderno. Ao final, as varias anotacdes
foram transcritas para posterior analise.

- A duragcdo da observagdo levou em
consideracdo a relevancia das situagfes e
sua repeticdo; sendo assim, quando ndo
havia mais necessidade de observar
determinado aspecto, a técnica foi
encerrada.

- Foram observados todos os enfermeiros,
individualmente, alocados nos varios
servicos da UCP; as horas foram
distribuidas entre os periodos manha, tarde
e noite, de forma que foi possivel observar
o trabalho de todos os enfermeiros lotados
na UCP.

- Os documentos foram verificados
buscando-se apreender aspectos
relacionados ao cuidado integral; para tanto
foi igualmente utilizado um roteiro com as
categorias previamente elaboradas.

- Todos os aspectos julgados pertinentes ao
estudo foram transcritos e posteriormente
analisados.

Recursos utilizados

- Instrumento (Apéndice
2)
- 2 gravadores de voz

- Roteiro (Apéndice 1)
- Caderno
- Canetas

Total de horas
observadas :103h

-Roteiro (Apéndice 1)
-Escalas de servico
-Protocolos
-Caderno

-Canetas

QUADRO 2: PROCEDIMENTOS ADOTADOS PARA COLETA DE DADOS

FONTE: O autor (2014)
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4.5 ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados foi mediada pelas categorias definidas previamente a
partir dos objetivos propostos e pelas proposicdes do estudo de caso. As
proposicoes refletem questionamentos de pesquisa e se baseiam em revisdo de
literatura (YIN, 2010), assim como em indagac0des feitas a respeito do assunto.

As categorias e proposicoes deste estudo (QUADRO 1) deram forma ao plano
de coleta de dados e guiaram a analise, contribuindo para que fosse dada maior
atencao aos dados relevantes (YIN, 2010).

Yin (2010) aponta que uma das formas de analisar os dados é fazendo uma
matriz de categorias; apos a investigacao e transcricdo dos dados, foi realizada
leitura minuciosa de todas as informagfes para que fossem organizadas em
matrizes individuais para cada unidade de analise, agrupando as informacdes
transcritas segundo a técnica de coleta de dados utilizada e de acordo com as
categorias (QUADRO 3). Em seguida, todas essas matrizes foram agrupadas em
uma Unica matriz, para que fosse feito o reagrupamento dos dados, extraindo
novamente os fragmentos de maior relevancia (QUADRO 3). Depois desse
processo, realizou- nova se leitura minuciosa e criteriosa a fim de elaborar os
quadros finais de resultados (QUADROS 6, 7 E 8), com as informacdes
compactadas, permitindo pontuar aspectos relevantes de cada categoria. Além
disso, a fim de complementar a analise, alguns resultados foram ilustrados por meio
de representacdes graficas.

Para a andlise do presente estudo de caso, foi adotado o seguimento das
proposicdes tedricas que levaram ao estudo de caso como estratégia analitica;
paralelamente, adotou-se como técnica analitica a analise de contetdo proposta por
Bardin (2011).

Todos os dados foram analisados conforme a metodologia da andlise de
conteudo, a fim de compreender o objeto de estudo. A analise de contetdo abrange
técnicas de analise de comunicacdes, ndo se tratando de um instrumento, mas de
uma série de instrumentos — ou com maior rigor, trata-se de um unico instrumento,

mas adaptavel ao campo das comunicagbes (BARDIN, 2011). De acordo com a
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andlise de contedudo proposta por Bardin (2011), h4 trés momentos que a
constituem: Pré-andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados.

A pré-analise consistiu na organizacdo de todo material apés a transcricdo
dos dados. Foram feitas leituras flutuantes num primeiro contato com os textos
(BARDIN, 2011). Em seguida, foi realizada exploragdao do material, por meio de
codificacdo. A partir da fragmentacdo do texto, depois de vérias leituras, cada
fragmento foi identificado e codificado.

Finalmente, os dados foram confrontados com a literatura disponivel acerca
do assunto, de forma a torné-los significativos e validos, perfazendo assim a fase de
tratamento (BARDIN, 2011).

A categorizacdo semantica dos dados, por tema, consistiu na classificacao
dos elementos por diferenciacdo e reagrupamento por analogia, reunindo unidades
de registros comuns. Nesse caso, os temas foram o0s objetivos do estudo definidos
previamente, 0s quais guiaram todo o processo de agrupamento (BARDIN, 2011),
atrelado as proposicées. Feito isso, foram identificados temas emergentes a partir
das categorias, que envolveram ndo apenas 0s pontos em comum, mas também a
busca da variagdo natural dos dados (POLIT; BECK, 2011), que culminou nas

subcategorias.

Categorias Integracao Integracéo entre

Compreenséao ; SN Integracéo
; . entre a equipe  os profissionais
_ do cuidado Gerenciamento de da equipe entre os
Tecnica integral pelos  de enfermagem servigos

de coleta enfermagem multiprofissional

de dados

enfermeiros

Entrevista

Observacéao

Documentos

QUADRO 3: MATRIZ - ANALISE DOS DADOS
FONTE: O autor (2014)
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4.6 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa segue o disposto na Resolucdo n°. 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude, que dispde sobre as Diretrizes e Normas
Eticas da Pesquisa que envolve Seres Humanos (BRASIL, 2012). O projeto foi
submetido ao CEP da UFPR e foi aprovado sob n°® CAAE 21730013.0.0000.0102
(ANEXO 1). O projeto também foi aprovado pela instituicdo coparticipante — Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parana (ANEXO 2).

Inicialmente, foi estabelecido contato pessoal com os participantes da
pesquisa. Nesta oportunidade, foram explicados os objetivos da pesquisa, bem
como as técnicas que seriam utilizadas para a coleta de dados. Posteriormente, foi
agendada a entrevista e definidos os dias para a observagao nao participante, bem
como para a verificagdo dos documentos. O dia, horério e local para a realizacao
dos procedimentos foram definidos de acordo com a disponibilidade do participante.

A coleta de dados teve inicio com a aprovacdo do projeto pelo CEP da
instituicdo proponente, e ocorreu durante os meses de fevereiro a maio de 2014,
periodo no qual foram realizadas entrevistas, 103 horas de observacao e verificagdo
de documentos. A coleta de dados foi realizada apds explicacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3) pelo pesquisador e mediante
assinatura deste documento pelo participante da pesquisa, que recebeu uma copia.

Cada participante foi identificado por meio do prefixo “Enf’, seguido de uma
letra A-M do alfabeto; os dados referentes a entrevista estao identificados pela letra
“‘E”; com relagdo a observacgdo, estdo identificados pela letra “O”; os dados
relacionados aos documentos estdo identificados pela letra “D”, de forma a manter o
sigilo. No entanto, foi mantido o nome do hospital, pois de acordo com o CEP da
instituicdo em questdo houve autorizacdo para tanto no momento da aprovacao da

pesquisa.
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4.7 RESUMO DO METODO

Neste estudo de caso, foram utilizados os cinco componentes considerados
essenciais em um estudo de caso, a saber: A questdo norteadora, as proposicoes, a
definicdo das unidades de analise, a logica que une os dados as proposicdes e 0s
critérios para interpretar as constatacdes (estes dois ultimos perfazem a analise dos

dados). Estes dados estdo resumidos no esquema da Figura 8.

Defini¢ao do plano metodoldgico Local do estudo: Unidade Gerencial
- Revisdo de literatura que Cardiovascular Pneumologia do HC.

embasara a formulacéo das —> Unidades de analise: Servicos da UCP

proposicées e definira a questdo
- L que contemplem em seus quadros
norteadora e os objetivos do e

estudo.

v

Preparacao/ Coleta dos dados Vinculagao dos dados a proposigbes

Pesquisa de campo: - Andlise dos dados mediada pelas
- Entrevistas —> proposicoes tedricas e pela analise de

- Documentos contéudo
- Observacdo ndo participante

\

Conclusao

Ratificacdo das proposicdes do
estudo

FIGURA 8: ESTRUTURA GERAL DO ESTUDO DE CASO
FONTE: O autor (2014). Adaptado de YIN (2010)
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5 OESTUDO DE CASO

5.1 RESULTADOS

Nesta secdo sao apresentados os resultados alcancados, por meio de
quadros relacionados ao perfil dos participantes e ao resultado das categorias, que
correspondem aos objetivos propostos, bem como fluxos relacionados ao
funcionamento da UCP, obtidos a partir dos dados coletados e da observacéo

realizada.

5.1.1 Caracterizacdo dos participantes

Para a identificacdo do perfil dos 13 participantes, foram consideradas as
seguintes variaveis: Sexo, idade, tempo de formacéo, tempo no servigo, cargo e
qualificacédo (QUADRO 4).



Sexo

F

F

Idade

56

60

48

50

43

46

41

28

51

38

50

49

46

Tempo de
formado
(anos)

32
25
05
24
05
04
15
04
20
07
27
25

22

Tempo no
servigo em
guestdo (anos)

02
12
02
16
04
04
10
02
10
06
0,25
10

03

Cargo

Enfermeira
administrativa
Enfermeiro
administrativo
Enfermeira
assistencial
Enfermeira
administrativa
Enfermeira
assistencial
Enfermeira
administrativa
Enfermeira
assistencial
Enfermeira
assistencial
Enfermeira
assistencial
Enfermeiro
administrativo
Enfermeira
assistencial
Enfermeira
assistencial

Supervisora

QUADRO 4: CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

FONTE: O autor (2014)
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Qualificagcéo

Especializacao
Especializacao
Especializacao
Especializacao
Mestrado
Especializacdo
Especializacao
Doutorado
Especializacao

Especializacao
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Para melhor esclarecimento acerca dos resultados, o QUADRO 5 resume 0s

principais aspectos referentes as categorias, estabelecendo relacdes com os fluxos

dispostos na sequéncia bem como com figuras representadas em outros momentos

do texto.

Objetivos

Apreender como o
cuidado integral é
compreendido
pelos enfermeiros

Descrever o]
gerenciamento de
enfermagem da
Unidade Gerencial
Cardiovascular e
Pneumologia.

Analisar a
integracéo
existente entre a
equipe de
enfermagem, a
equipe

multiprofissional e
0S servicos que
compdem a UCP
com vistas ao
cuidado integral

Categorias

Compreensao de
cuidado integral
pelos enfermeiros

Gerenciamento de
enfermagem

Integragdo entre a
equipe de
enfermagem

Integracao entre os
profissionais da
equipe
multiprofissional

Integracdo entre os
servicos

Subcategorias

Cuidados prestados pela
enfermagem de forma

integral a partir das
necessidades dos
usuarios

Cuidados prestados por
varios profissionais a
partir das necessidades
dos usuarios

Gerenciamento voltado

para resolucdo dos
problemas, com Vvistas
ao atendimento das

necessidades de salde
Uso de ferramentas
gerenciais para
organizacdo do processo
de trabalho

Dificuldades

Interdependéncia leva ao
trabalho em equipe
Limitacdes para a
integracéo

Integracdo com a equipe
médica

Enfermeiro como
articulador da equipe
multiprofissional
Dificuldades para a
integragcéo

Interacao entre 0S
servigos determinada

pelo fluxo

Falta de interacdo entre
0S servicos ocasiona
diferentes interpretacdes
da linha de cuidado

QUADRO 5: SINTESE DOS RESULTADOS DO ESTUDO

FONTE: O autor (2014)

Representacgéao
grafica

QUADRO 6
FIGURA 2
FIGURA 9

QUADRO 7
FIGURA 2
FIGURA 4
FIGURA 9

QUADRO 8
FIGURA 11
FIGURA 12



CATEGORIA
Compreenséo de cuidado integral pelos
enfermeiros

EXEMPLO

1) SUBCATEGORIA: Cuidados prestados pela
enfermagem de forma integral a partir das
necessidades dos usuarios

Principais aspectos

- Capacidade de identificar necessidades dos
usuarios

- Recursos humanos necessarios para o
atendimento das necessidades

- Competéncia técnica necessaria a pratica

profissional

E- Assumir um paciente e fazer todos os cuidados no periodo que eu estiver aqui.
(Enf 1)

E- E vocé assumir o paciente por inteiro, que é o que vocé faz no pés operatdrio de
cirurgia cardiaca, vocé vé como um todo, por exemplo, fica um funcionéario s6 pra
cirurgia cardiaca [...] s6 para aquele paciente, desde medicacdo, cuidados de
higiene, curativo, tudo, vocé suprir todas as necessidades dele. (Enf M)

O- Funcionarios se organizam no cuidado por enfermaria e por pacientes — neste
dia em questédo ha 14 pacientes internados — assumindo os cuidados integrais dos
pacientes — para isso 0s pacientes sdo divididos em igual nUmero entre a equipe.
O- Apos cardioverséo, enfermeira verifica como esta o paciente.

2) SUBCATEGORIA: Cuidados prestados por
varios profissionais a partir das necessidades
dos usuarios

Principais aspectos:
- Compreenséo dos limites profissionais

E- [..] compreendendo também da necessidade que essa pessoa tem dos
cuidados dos outros profissionais [...] (Enf K)

E- Compreendo de uma maneira em que [...] todos os cuidados sejam [...] de uma
maneira global, de uma maneira geral, incluindo todos os profissionais ndao s6 da
enfermagem. (Enf H) Conclusao

E- [...] O cuidado que eu faco ninguém mais pode fazer, o cuidado que eu
desempenho eu ndo posso delegar pra outro profissional, e os outros profissionais
dependem de mim, dependem do meu cuidado, dependem das acbes que séo
prescritas pelo enfermeiro. (Enf J)

QUADRO 6: CATEGORIA, SUBCATEGORIAS E PRINCIPAIS ASPECTOS RELACIONADOS A COMPREENSAO DO CUIDADO INTEGRAL PELOS

ENFERMEIROS

FONTE: O autor (2014) Legenda: O- Observacéo; E- Entrevista
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CATEGORIA
Gerenciamento de enfermagem

EXEMPLO

1) SUBCATEGORIA: Gerenciamento voltado
para resolucéo dos problemas, com vistas ao
atendimento das necessidades de saude

Principais aspectos
- Coordenacéo do cuidado
- Formacéo generalista

E- [...] Porque o meu processo de trabalho vai resolver as necessidades desse
paciente. (Enf J)

E- [...] se nés recebermos um paciente que por mais que ele tenha uma
cardiopatia, mas ele tem uma neuropatia, nés vamos saber cuidar [...] porque noés
temos uma formacao generalista [...]. (Enf K)

E- O gerenciamento € uma estratégia que vocé vai usar pra garantir o cuidado
integral [...] realmente é acompanhando esse paciente [...] indo 14 no leito no outro
dia [...] verificando, como que esté o estado do paciente [...] 0 gerenciamento € pra
vocé dar uma qualidade para o cuidado, vocé garantir o cuidado com qualidade.
(Enf C)

O- Enfermeira responsavel por procedimentos mais complexos, nesse caso houve
0 curativo em uma Ulcera venosa.

O- Paciente internada ha quase 4 anos na unidade. E realizada mudanca de
decubito a cada 3 horas. Paciente ndo apresenta Ulcera por pressao.

O- Enfermeiro orienta auxiliar de enfermagem a respeito de um procedimento.

D- POP GERAL N° 001: Admisséo de paciente em unidade hospitalar.

2) SUBCATEGORIA: Uso de ferramentas
gerenciais para organizagdo do processo de
trabalho.

Principais aspectos:

- Lideranca

- Supervisao

- Referéncia para equipe de enfermagem e
multiprofissional

- Trabalho em equipe

E- [...] a gente tenta ver, nos andares, quando eu passo minha ronda l4 nos
andares eu vejo como que ta o papel da enfermeira do 7°, o papel dos enfermeiros
do 12°[...]. (Enf E)

E- [...] hoje n6s chegamos num ponto que a equipe anda sozinha, mas ela precisa
de uma referéncia, e essa referéncia € sempre o enfermeiro [...]. (Enf B)

E- [...] se nao for assistido pelo enfermeiro, se nao tiver o enfermeiro orientando até
a propria equipe de enfermagem como fazer, esse cuidado pode ser negligenciado,
pode ser feito incompleto, ndo atingiu o objetivo proposto [...]. (Enf J)

O- Enfermeira informa o banco de sangue para que seja cancelado o pedido de
sangue.

Continua
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Conclusao

E- [...] no meu servigo a assisténcia ndo ta organizada de uma forma que tenha um
cuidado integral. (Enf C)

E- E complicado, porque a gente ndo consegue assumir o paciente integralmente
3) SUBCATEGORIA: Dificuldades porque vocé ndo tem condicOes de fazer isso, vocé € sozinha no andar [...] por
falta de funcionario. (Enf F)

E- O processo de enfermagem dentro da unidade comecou a se implantar mas néo
tem adesado de todos os enfermeiros [...] continua ainda com essa resisténcia [...]
ainda néo foi internalizado pro enfermeiro de que isso faz parte do trabalho dele
[...] eles s&o bem resolutivos no trabalho, mas ndo conseguem escrever e registrar
isso, entéo, é onde se perde o processo de trabalho do enfermeiro. (Enf J)

O- Enfermeira desconhece qual funcionario cuida de determinado paciente, bem
como detalhes dos pacientes, permanecendo mais na supervisdo e realizando
escalas na sua sala (que demandam bastante tempo).

O- As enfermeiras realizam as mesmas atividades assistenciais que 0s outros
funcionarios.

O- Funcionério técnico de enfermagem tenta providenciar vaga para um paciente
para outro setor.

O- N&o se observa a utilizagdo de POP durante a pesquisa.

D- Escala mensal: Realizada apenas pelos enfermeiros.

Principais aspectos:

- Estrutura organizacional inadequada para o
cuidado integral

- Dicotomia entre gerenciamento e cuidado

QUADRO 7: CATEGORIA, SUBCATEGORIAS E PRINCIPAIS ASPECTOS RELACIONADOS AO GERENCIAMENTO DE ENFERMAGEM
FONTE: O autor (2014).

Legenda: O- Observacéo; E- Entrevista; D- Documentos

D- POP N° 001: Admissdo de paciente em unidade hospitalar - Objetivo: Orientar o paciente, familiar/responsavel sobre as rotinas da unidade de
internacdo. Detalhamento dos procedimentos a serem feitos quando da admissédo e acolhimento do paciente na unidade hospitalar em que ele ficara
internado para tratamento e reabilitacdo de sua saude.

D- Escala mensal: A escala é realizada apenas por enfermeiros e geralmente demanda muitas horas do seu trabalho.



CATEGORIA
Integracao entre a equipe de enfermagem

EXEMPLO

1) SUBCATEGORIA: Interdependéncia leva ao
trabalho em equipe

Principais aspectos

- Comunicacao

- O enfermeiro atuando como articulador da
equipe

E- Eu preciso de ajuda e eles também, a gente trabalha praticamente em equipe,
principalmente eu que sou enfermeira assistencial, quando eu ndo assumo
paciente, eu tenho condi¢des de auxiliar todos os demais (Enf ).

O- Equipe se reporta a enfermeira para saber sobre paciente.

O- Paciente intubado chega a unidade acompanhado por profissionais técnicos.
Enfermeiro da UCO recebe, juntamente com profissional que cuidara desse
paciente. Enfermeiro realiza cuidados complexos (sondagem) e auxilia o
funcionarios nos outros procedimentos.

D- POP GERAL N° 003: Anotacéo de enfermagem.

D- POP GERAL N° 004: Passagem de plantéo.

2) SUBCATEGORIA:
integragao

Limitagbes para a

Principais aspectos:

- Comportamentos que ocasionam falta de
interacdo

- Trabalho fragmentado pela falta de comunicacéo

E- E mais a passagem do plantdo, é ai que vocé vai pegar a continuacéo do turno
anterior, agora, tem pessoas em alguns plantdes que ndo aceitam pegar nada de
residuo de um plant&o pro outro [...] j& presenciei muito disso. (Enf E)

O- Técnica de enfermagem realiza compressédo e pede a um colega que chame a
enfermeira e que este fique no lugar da enfermeira na sala de exames. No entanto,
ele se recusa. O motivo € que a técnica de enfermagem suspeita de formacédo de
hematoma. Enfermeira em nenhum momento verifica tal hematoma, pois ndo ficou
sabendo de tal ocorréncia, no entanto, igualmente ndo pergunta como esta o
paciente. A técnica de enfermagem faz o curativo, e essa paciente aguardara
algumas horas e entao ira para casa. O médico também néo avalia paciente.

D- POP GERAL N° 003: Anotacdo de enfermagem.

D- POP GERAL N° 004: Passagem de plantdo.

Continua
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CATEGORIA
Integracado entre os profissionais da equipe
multiprofissional

EXEMPLO

1) SUBCATEGORIA: Integragdo com a
equipe médica

E- [...] A gente lida mais com a parte médica [...] (Enf C)

O- Enfermeiro conversa com médico a respeito de um paciente.

O- Médicos conversam com enfermeira a respeito de procedimento que deve ser
feito (cardioversdo). No momento desse procedimento, enfermeira e enfermeiro
residente permanecem no box. H& interacdo entre a equipe em todo momento
(médicos e enfermeiros).

2) SUBCATEGORIA: Enfermeiro como
articulador da equipe multiprofissional

E- [...]JAs coisas tem melhorado [...] ndo acontece mais da equipe de enfermagem
retirar a sonda do paciente, porque achava que o paciente estava comendo bem,
hoje nds conseguimos conversar com a nutricdo, explicar pra ela que o paciente se
alimenta bem por via oral, que a sonda nasogastrica, nasoenteral pode ser
retirada, entdo a gente consegue fazer uma evolugcdo desse paciente na sua
alimentac&o, sem que a equipe de enfermagem interfira antes (Enf J).

O- Nutricionista se reporta a enfermeira e verifica se pode avaliar um paciente.

O- Enfermeira passa caso de um paciente para psicéloga e farmacéutica.

D- POP GERAL N° 004: Passagem de plantéo.

3) SUBCATEGORIA: Dificuldades para a
integragéo

Principais aspectos:

- Falta de profissionais especificos

- Falta de interacdo entre os profissionais da
equipe multiprofissional

E- [...] a comunicacéo € imprescindivel, mas é algo que ainda tem déficit e que isso
faz com que essa relacdo entre os profissionais também sejam consequentemente
deficitaria [...] (Enf K)

O- Acontece visita médica, no entanto, ndo ha participacdo de outro profissional
além do médico.

O- Assistente social chega para saber se tem alguma alta, equipe a ignora
(afirmam que ela é uma pessoa dificil).

D- POP GERAL N° 003: Anotacédo de enfermagem.

D- POP GERAL N° 004: Passagem de plantéo.

Continuacao
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CATEGORIA

Integragdo entre os servigos EXEMPLO

E- [...] pro nosso paciente chegar aqui ele tem que ter passado por um ambulatoério

1) SUBCATEGORIA: Interacdo entre os |[...] por um PA se for emergéncia, entdo a gente tem contato com todas as
servicos determinada pelo fluxo unidades de internacdo ou de emergéncia (Enf B).

O- Paciente é admitido na unidade para realizacdo de um procedimento. A equipe

de enfermagem recebe o paciente de um funcionario de outro servigo (de outra

Principais aspectos: unidade gerencial). Paciente é orientado.

- Fluxo continuo entre os servigos da unidade D- POP GERAL N° 002: Transferéncia do paciente.
gerencial.

- Interagéo com a unidade de urgéncia e

emergéncia

2) SUBCATEGORIA: Falta de interacdo entre | E- [...] ndo vejo [...] que essa falta de integracdo tenha como consequéncia um

0s servicos ocasiona diferentes | cuidado menor ou um déficit no cuidado [...] acredito que isso ndo tenha nenhum
interpretacdes da linha de cuidado significado pro cuidado do paciente [...]. (Enf K)
E- A gente tem um contato melhor com a unidade funcional nossa [...] agora
Principais aspectos: guando um paciente fica na clinica médica, neurologia, nem sempre chega pra nés
- Falta de orientag&o/comunicacao [...] nem sempre a gente consegue alcancgar [...]. (Enf C)

- Falta de integracéo entre os servicos ndo é | O- Contato por telefone via recepcionista de um servico para outro setor (ndo ha

vista como aspecto negativo contato entre a enfermagem) para que funcionarios venham buscar paciente que
aguarda no corredor apos exame.

D- POP GERAL N° 002: Transferéncia do paciente.

QUADRO 8: CATEGORIAS, SUBCATEGORIAS E PRINCIPAIS ASPECTOS DA INTEGRACAO ENTRE A EQUIPE DE ENFERMAGEM, ENTRE OS
PROFISSIONAIS DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E ENTRE OS SERVICOS.
FONTE: O autor (2014)

Legenda: O- Observacéo; E- Entrevista; D- Documentos

Continuacao
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Conclusao

D- POP N° 002: Transferéncia do paciente - Objetivo: Transferir pacientes para unidades especificas com o objetivo de dar continuidade ao seu plano
terapéutico, otimizar as transferéncias e diminuir as intercorréncias no momento da alta do paciente. Consiste nos procedimentos a serem realizados quando
um paciente é transferido de uma unidade a outra, enfatizando as fun¢des de cada uma.

D- POP N° 003: Anotac&o de enfermagem - Objetivo: Fornecer informagdes sobre a assisténcia prestada, assegurar a comunicacéo entre os membros da
equipe de salde e garantir a continuidade das informac®es nas 24 horas, condicéo indispensavel para a compreenséo do paciente de modo global. Contribui
para a identificacdo das alteracdes do estado e das condi¢des do paciente, favorecendo a deteccdo de novos problemas, a avaliacdo dos cuidado prescritos
e, por fim, possibilitando a comparacdo das respostas do paciente com os cuidados prestados. Especifica os procedimentos a serem feitos relacionados a
anotacao de enfermagem no momento da admissao, as rotinas diarias, ao encaminhamento para o centro cirlrgico, ao pos operatorio, a transferéncia de
unidades, a alta e ao ébito.

D- POP N° 004: Passagem de plantdo - Objetivo: Assegurar o fluxo de informacdes entre as equipes de enfermagem nos diferentes turnos. Especifica os
procedimentos para a passagem de plant&o.

D- POP N° 003 e 004: Sao evidenciados nas subcategorias “interdependéncia leva ao trabalho em equipe”, tendo em vista a comunicacgéo e os aspectos da
articulacéo realizada pelo enfermeiro, e em “limitagcdes para integragcao”, pois ao mesmo tempo em que existem procedimentos padrfes para realizagédo de
anotacdo e de passagem de plantdo, ndo é claro que tais condutas sejam padronizadas em todos os momentos, conforme definido, ocasionando trabalho
fragmentado pela falta de comunicacdo. Da mesma forma, os POP N° 003 e 004 sdo evidenciados na subcategoria “dificuldades para a integragdo”,
considerando que nesses documentos nao estao expressos 0s aspectos relacionados a equipe multiprofissional.

D- POP N° 002: seus aspectos se aplicam tanto na subcategoria “interagéo entre os servigos determinada pelo fluxo”, quanto em “falta de interagdo entre os
servigcos ocasiona diferentes interpretagdes da linha de cuidado”, pois a0 mesmo tempo em que ha transferéncia de pacientes, por vezes ela é prejudicada
pela falta de comunicag&o entre os servigos.
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Lideranca
Trabalho em equipe

Recursos humanos

Capacidade tecnica
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Referéncia pra equipe multiprofissiona
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/ Trabalho em equipe "

[ Esntie CUIDADO DE ti f;“p | Fatade interagio |
| organizacional para | ENFERMAGEM : 3 C.d , ' \
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& com equipe médica | 3 e il
VARIOS P L \ Falta de profissionais |
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Orezanizacao do cuidado
Formacdo generalista
FIGURA 9: GERENCIAMENTO DE ENFERMAGEM ATRELADO AO CUIDADO INTEGRAL REALIZADO NA UCP

FONTE: O autor (2014)
Legenda: - Aspectos frageis
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FIGURA 10: FLUXOGRAMA - REPRESENTACAO DE LINHA DE CUIDADO E DA LINHA DE CUIDADO DA UCP

FONTE: O autor (2014)

Legenda: @ Entrada ou saida do processo €@ Decisbes importantes para a continuidade da assisténcia [l Acdo/intervencdo
- Dificuldades de interacéo/ Fluxo obstruido
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FIGURA 11: FLUXOGRAMA - INTERFACE DOS SERVICOS COM A EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL ORIENTADOS PELAS NECESSIDADES DE SAUDE

Legenda: -—— Falhas na interacdo entre a equipe multiprofissional e entre os servicos
— Inter-relacdo entre os varios processos de trabalho e articulagédo entre 0s servigcos
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5.2 DISCUSSAO

5.2.1 Caracterizacdo dos participantes

Fizeram parte desta pesquisa todos os enfermeiros que contemplam o quadro
funcional da UCP (n=13). O perfil destes profissionais € predominantemente
feminino (84,6%), médias de 46,6 anos de idade, 6,2 anos no servico em questdo e
16,5 anos de formacdo. Com relacdo as funcdes exercidas, 54% dos enfermeiros
eram assistenciais, 38% exerciam fun¢des administrativas e 8% corresponde a
funcdo de supervisor.

O sexo feminino representa a maioria do contingente de enfermeiros. Esse
aspecto é apontado em outros estudos com enfoques variados e que também
procuraram identificar o perfil de enfermeiros. Estudos realizados com abordagem
na atencao primaria constataram percentuais de 93,3% (GONCALVES; PEDROSA,
2009) e 88,6 (CORREA, 2012); com enfoque hospitalar, Camelo et al. (2013)
identificaram que 96% dos enfermeiros em Unidades de Terapia Intensiva de um
hospital de ensino sdo mulheres. Da mesma forma, quando se analisa o perfil de
enfermeiros gerentes, constata-se que o sexo feminino € igualmente predominante,
com percentuais de 91,1% (TRIGUEIRO et al.,, 2014) e 92,3% (FURUKAWA,
CUNHA, 2011).

Quanto a variavel idade, esta pesquisa demonstrou que a maioria dos
enfermeiros tem idade superior a 35 anos, ndo havendo necessariamente relacéo
com o tempo no servico em que estdo, pois a maioria dos enfermeiros desta
pesquisa estdo no servico ha menos de 6 anos. A média de idade encontrada nesta
pesquisa foi semelhante aos estudos de Trigueiro et al. (2014) e de Furukawa e
Cunha (2011), nos quais as médias foram 45,02 e 44 anos, respectivamente.

As atuais transformacdes tecnoldgicas demandam crescente capacitacdo dos
profissionais; nesse sentido, também os enfermeiros tém buscado aperfeicoamento
(CAVALCANTI; VIANA; GARCIA, 2010). Com relacdo a este aspecto, 76,9% dos
participantes deste estudo possuem algum tipo de especializagdo: 5 profissionais

possuem pos-graduacdo Lato Sensu relacionada a area de gerenciamento
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(Administracdo de Pessoas, Gestdo e Auditoria dos Servicos de Saude, Gestédo
Publica, Gestao hospitalar); 3 enfermeiros tém especializacbes em outras areas
(Educacdo para Profissionais da Area da Saude, Urgéncia/Emergéncia,

Enfermagem do trabalho); e 2 possuem pos graduacao Stricto Sensu.

5.2.2 Compreenséao de cuidado integral pelos enfermeiros

Os dados obtidos permitiram inferir que os enfermeiros compreendem o
cuidado integral a partir de duas perspectivas, que consolidam duas subcategorias:
A primeira contempla os cuidados prestados pela enfermagem de forma integral
a partir das necessidades dos usuarios; a segunda abrange os cuidados
prestados por varios profissionais a partir das necessidades dos usuarios
(FIGURA 9).

A primeira subcategoria estd atrelada a capacidade de identificar as
necessidades dos usuarios; aos recursos humanos necessarios para o atendimento
das necessidades; e & competéncia técnica necessaria a prética profissional.

Os usuéarios possuem necessidades de cuidado devido a muito comum
fragilidade social, caracteristica que requer a humanizacdo das relacdes, a partir de
uma postura receptiva, atentando-se para a nao fragmentacdo do cuidado
(QUEIROZ; PENNA, 2011). E possivel identificar as necessidades atras das
demandas e promover mudancas significativas na vida dos usuarios a partir do
momento em que todo esse contexto é considerado — portanto, recusar o modelo
biologicista exige uma dialogo constante, de forma a modificar o pensamento
fragmentado (QUEIROZ; PENNA, 2011).

As diferentes necessidades de saude sdo ainda identificadas por meio da
integralidade (QUEIROZ; PENNA, 2011), no sentido de que, no atendimento ao
individuo de maneira global, sdo compreendidas todas as suas demandas. Queir6z
e Penna (2011) relacionam a integralidade ao principio da igualdade, a partir da
compreensao de que a oferta deve ser diferenciada na medida em que a demanda é
diferente para cada usuario. Contudo, a igualdade deveria sugerir a oportunidade de

acesso justo aos servicos de acordo com as necessidades. Nesse sentido,
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diferencia-se a igualdade em saude da igualdade em cuidados de salude — esta
dltima busca amenizar as desigualdades sem resolugdo plena, ao passo que a
primeira deve estar articulada como todo o sistema de satde (QUEIROZ; PENNA,
2011).

Para tanto, o atendimento as varias demandas de cuidado exige equipe de
enfermagem qualificada e em numero suficiente. Isto representa maior quantidade
de profissionais, e consequentemente impde maiores custos a instituicdo; a
diminuicdo do numero de profissionais parece ser o alvo principal quando se
pretende reduzir orcamentos (AGUIAR et al., 2010) — nesse sentido, as contratacdes
em geral ndo sdo capazes de suprir a necessidade de pessoal.

A quantidade inadequada de recursos humanos prejudica o atendimento aos
usuarios, comprometendo também a sua saude e a instituicdo como um todo, em
decorréncia de possiveis falhas relacionadas a sobrecarga de trabalho e a
deficiéncia da qualidade na assisténcia (AGUIAR et al., 2010). Nesse sentido, o
dimensionamento de pessoal recai sobre o enfermeiro como uma de suas principais
atribuicbes nos servicos de saude; ou seja, sem ele o processo de cuidado nédo é
possivel (SANTOS et al., 2013a).

Ao gerenciar um servico com atendimento especializado em cardiologia,
como por exemplo uma unidade coronariana, servi¢co igualmente presente na UCP,
o enfermeiro estabelece conexdes durante a assisténcia prestada pelas equipes de
enfermagem. Portanto, ele esta presente durante as rotinas de cuidados, momentos
fundamentais para as tomadas de decisfes relacionadas ao processo de tratamento
(AGUIAR et al., 2010). Esses subsidios permitem ao enfermeiro a identificacdo das
necessidades e lhe conferem competéncia ao longo do tempo.

Em estudo desenvolvido com o objetivo de identificar a percepcdo de
trabalhadores da area de saude da familia em Sao Paulo, véarios foram os sentidos
atribuidos a integralidade, dentre os quais podem ser citados os relacionados ao
cuidado e aqueles necessarios a organizacdo dos servicos, tanto os inseridos no

contexto hospitalar, como os varios servicos dispostos pela rede (LIMA et al., 2012).
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Por conseguinte, compreende-se uma inter-relagéo entre o cuidado integral e
a integralidade da atencdo, sendo impossivel a efetivacdo de tal diretriz sem o
pressuposto anterior (XAVIER; GUIMARAES, 2013).

Devido a esse aspecto, a integralidade é tida pelos profissionais sobretudo
quanto a forma como sio interpretadas as demandas do cuidado (QUEIROZ;
PENNA, 2011). A integralidade consiste em um “saber-fazer integrado”, direcionado
para o cuidado de enfermagem, que deve estar permeado por confianga,
comprometimento e respeito entre usuario e profissional de saude (LEONELLO;
OLIVEIRA, 2010).

A integralidade é ainda apontada como ferramenta importante para o
enfermeiro em sua pratica profissional em virtude de o conhecimento dessa diretriz
Ihe possibilitar a fundamentacéo de sua pratica, oferecendo também alternativas de
acesso aos servicos (CARVALHO; PAES, 2014). Considerando a relagédo existente
entre o cuidado a saude e a integralidade, Leonello e Oliveira (2010) defendem
ainda que esta diretriz € como um eixo orientador das acdes educativas nos servicos
de saude, sendo a proépria integralidade uma competéncia a ser desenvolvida pelos
enfermeiros.

A segunda subcategoria esta vinculada a compreensdo dos limites
profissionais. A préatica da enfermagem € crucial para a promocado da saude, a
prevencdo de agravos e o atendimento das condi¢cdes cronicas — porém, ndo esta
dissociada de outras praticas (SILVA et al., 2009). Silva et al. (2009) procuraram
compreender como € realizada a pratica de atendimento de enfermagem na
prevencdo da condicao cronica decorrente de hanseniase e de suas complicacfes
em duas unidades da Estratégia Saude da Familia em Diamantino-MT. Os autores
concluiram a importancia do atendimento de enfermagem em conjunto com o0s
demais membros da equipe de saude, médico e equipe de enfermagem (SILVA et
al., 2009) — ou seja, sdo necessarios varios saberes para que o cuidado integral
possa ser efetivado.

O trabalho em equipe é um desafio para o cuidado integral. Aliado a isso, o
comprometimento do profissional com a equipe na producdo de saude é necessario
a operacionalizacdo da integralidade, superando a departamentalizacdo das
informagdes nos servicos de sadde (QUEIROZ; PENNA, 2011). Percebe-se

igualmente que a integralidade pode acontecer mediante agles individuais, ainda
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que nédo isoladas, pois devem ser somadas na producdo do cuidado integral
(QUEIROZ; PENNA, 2011).

A pratica multiprofissional tem estreita relacdo com novos modos de
organizacdo do trabalho, favorecendo o vinculo, o acolhimento e o acesso e
contribuindo para a efetivagdo do SUS. Essa vertente se contrapfe a fragmentacéo
do conhecimento, resultante do isolamento de algumas profissdes e de interesses
corporativos, aspectos que impdem muitos desafios e dificuldades para sua pratica
efetiva (MATOS; PIRES; CAMPQOS, 2009).

Nesse sentido, h4 que se pensar a respeito da especificidade de cada
profissional; por isso, a profissionalizagcédo dos cuidados de enfermagem, atrelada ao
seu saber especifico e aos desafios colocados pelos novos modelos gerenciais,
permitiria o foco na competéncia profissional (SERRANO; COSTA; COSTA, 2011).
Isso se justifica pela complexidade de todas as dimensdes profissionais dos atuais
problemas de salude — entre estes, o crescente avanco de DCNTs (Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis) e a imprescindibilidade dos cuidados de enfermagem,
gue exigem a resposta de um profissional competente. Logo, ainda que o trabalho
multiprofissional seja uma nova forma de organizagdo do trabalho, ndo exclui a
independéncia e a autonomia de cada profissional (SERRANO; COSTA; COSTA,
2011).

A compreensdo do adoecimento € um aspecto indispensavel ao desafio
imposto atualmente — a implementacdo de uma pratica da integralidade que
considere as necessidades de saude (OLIVEIRA, 2008).

Tal processo de adoecimento atualmente consiste na ascensdo das DCNTSs,
gue sao responsaveis por mais de 60% das mortes globais. Entre elas, doencas
cardiovasculares, acidente vascular cerebral, cancer, doencas respiratorias crénicas
e diabetes estdo entre as principais causas de mortalidade (WHO, 2014). Esse
panorama se faz presente no contexto estudado, dada a caracteristica dos
atendimentos realizados na Unidade Gerencial em questéao.

Nessa linha, modelos de gestdo as DCNT sédo favoraveis e amplificam a
gama de alternativas disponiveis a superacao da atual epidemia de tais condi¢cdes
cronicas. Destaca-se nesse sentido um modelo de gestdo desenvolvido nos EUA em
1998 denominado Chronic Care Model (CCM), cujo intuito € a melhoraria da

assisténcia nos sistemas de saude, compreendendo elementos que se resumem na
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organizacdo da atencdo a saude; no desenho do sistema de prestacédo de servicos;
no suporte as decisdes; em sistemas de informacéao clinica; no autocuidado apoiado
e nos recursos da comunidade. Dessa forma, o modelo prope uma atencao
gerenciada que corrija inumeras falhas, tais como: ndo seguimento, por parte dos
usuarios, das orientacdes fornecidas e falta de coordenag¢do dos cuidados e
usuérios nao treinados para gerenciar sua saude. A partir de tais acdes, € possivel
modificar um sistema reativo — que responde apenas a doenca — em um sistema
pré-ativo — focado em manter os individuos saudaveis, através de estratégias
comprovadamente eficazes de gestdao (IMPROVING CHRONIC ILNESS CARE,
2014).

Considerando esses aspectos, um atendimento adequado requer um arranjo
entre as necessidades identificadas pela equipe de saude, e portanto envolve 0s
recursos humanos necessarios para tanto e a competéncia, elemento indispensavel
para o atendimento de que o usuario precisa. As intervencgdes realizadas durante
uma internacdo marcam um periodo critico para o individuo, que exige da equipe um
exercicio continuo de compreensao de necessidades que muitas vezes nao sao bem
expressas — empatia, respeito, manutencdo da dignidade, espontaneidade e
comunicacdo constantes, de modo a assegurar a especificidade de cada area bem
como a autonomia dos profissionais (FIGURAS 9, 10, 11 e 12).

O atendimento inicial realizado pelo enfermeiro ou por qualguer membro da
equipe é o ponto de partida da operacionalizacdo do modelo de cuidado — centrado
No usuario — supramencionado.

Entretanto, deve ser dada énfase, nesse primeiro momento, a promoc¢ao de
salude e a prevencdo de doencas; no que tange a isso, o enfermeiro, como
responsavel pela educacdo em saude em todos 0s niveis de assisténcia a saude,
tem competéncia para iniciar um atendimento. Mas essa caracteristica deve ser
melhor valorizada, diante das possibilidades a serem exploradas (SOUSA et al.,
2014).

Posto isso, 0 modo de produzir cuidado — usuario centrado — repercute na
enfermagem com uma proposta de Modelo de Cuidados Integrais. A proposta de
organizacdo do trabalho segundo esse modelo sugere que um trabalhador realiza
todos os cuidados de sua competéncia profissional a um usuério ou grupo de

usuarios durante seu turno de trabalho. Conforme verificado no contexto em que
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esse estudo se desenvolveu, a UCP tem essa caracteristica nos dois servicos onde
h& internacdo, derivando em um dos aspectos que emergiram como compreensao
de cuidado integral pelos enfermeiros. O modelo realizado nesses servigos
contrapfe-se ao modelo funcional, no qual um funcionario realiza um conjunto de
atividades a todos os usuarios (ORO; MATOS, 2013).

O modelo de cuidado da enfermagem na UCP, embora néo formalizado nas
falas dos participantes com essa denominacdo, € nelas expresso por meio da
preocupacdo de organizar um cuidado ndo fragmentado. Esse aspecto € ainda
observado na assisténcia prestada, durante a qual o enfermeiro responsavel pelo
plantdo organiza sua equipe de modo que o0s usuarios sejam atendidos por um
mesmo profissional em todo o plantéo.

Mesmo com a efetivacdo do modelo de cuidados integrais, a fragmentacao
nao é superada em todos os aspectos, considerando a complexidade do ser humano
assistido com inumeras demandas, 0 que exige portanto discussfes constantes a
esse respeito. A efetivacdo do cuidado integral ao individuo hospitalizado depende
de um olhar atento as suas diversas necessidades, de respeito a sua singularidade,
como também de um modelo de organizacao para o cuidado de enfermagem mais
formalizado, em especial considerando a realidade das instituicdes hospitalares, nas
quais a enfermagem € responsavel por uma parcela expressiva da assisténcia
despendida aos usuérios (ORO; MATOS, 2013).

Embora em diversas situacdes o conceito de integralidade ndo esteja
relacionado na literatura, isso ndo impede que praticas integrais sejam executadas
(QUEIROZ; PENNA, 2011). Da mesma forma, embora o discernimento das
diferencas, mesmo que ténues, entre o cuidado integral e a diretriz da integralidade
nao esteja tao claro na visdo dos enfermeiros, nitidamente se verifica que o cuidado
integral € operacionalizado em determinados momentos nos servigcos pela equipe de

enfermagem como pelos diferentes profissionais da equipe multiprofissional.
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5.2.3 O gerenciamento de enfermagem da Unidade Gerencial Cardiovascular e

Pneumologia

Os dados obtidos por meio de entrevistas, observacdo ndo participante e
verificacdo de documentos demonstraram que o gerenciamento de enfermagem da
UCP esta voltado a resolucédo de problemas, com vistas ao atendimento das
necessidades de saude dos individuos, fato também evidenciado pelo uso de
ferramentas gerenciais para a organizagao do processo de trabalho (FIGURA
9). Essas duas subcategorias sdo constituidas de varias caracteristicas, que dizem
respeito sobretudo a concepcao clinica e administrativa, esta pautada principalmente
por lideranca, supervisao e trabalho em equipe, sendo o enfermeiro referéncia para
as equipes de enfermagem e multiprofissionais. Ja a concepcéo clinica se concretiza
essencialmente por meio da coordenacdo do cuidado, tendo na formacao
generalista uma importante caracteristica. Por fim, uma terceira subcategoria faz
mencao as dificuldades encontradas nesse contexto.

A primeira subcategoria diz respeito ao gerenciamento voltado para a
resolugdo dos problemas, com vistas ao atendimento das necessidades de
saude. Ela traz alguns aspectos importantes, como a coordenac¢do do cuidado e a
formacdo generalista. Nesse sentido, é possivel apreender (por meio desta
subcategoria do gerenciamento de enfermagem da UCP) uma inter-relacdo entre o
mesmo com o cuidado integral (FIGURA 9).

O processo de trabalho em saude é constituido pelos objetos de trabalho
resultantes das necessidades de saude, sobre as quais incidem as acfes de
diferentes profissionais (PEDUZZI et al., 2011). No que diz respeito ao processo de
trabalho do enfermeiro, a avaliacdo das condicBes de saude dos pacientes e, desse
modo, ao planejamento e direcionamento das acdes a serem realizadas pela equipe
de enfermagem, com énfase nas necessidades de saude dos individuos, corrobora-
se o entendimento da geréncia de que o cuidado é fungdo peculiar do enfermeiro
(SANTOS; LIMA, 2011).

A assisténcia de enfermagem em contextos similares ao deste estudo requer
equipe especializada e equipamentos de alta tecnologia. Acima disso, o enfermeiro

responsavel pelo gerenciamento deve ter conhecimentos na area especifica da
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cardiologia/pneumologia para que tal assisténcia seja alcancada (AGUIAR et al.,
2010).

Dessa forma, o enfermeiro, como responsavel pela coordenacao do cuidado
(MERHY; CECILIO, 2003, CENEDESI et al., 2012), tem no seu processo de trabalho
0 meio para que as necessidades de saude dos usuérios sejam atendidas, conforme
foi possivel observar neste estudo.

A coordenacdo da assisténcia de enfermagem foi uma das funcbes mais
significativas apontadas em um estudo cujo objetivo era identificar as funcdes
desenvolvidas por enfermeiros em Unidade de Terapia Intensiva (CENEDESI et al.,
2012). Tal coordenacao relaciona-se ao gerenciamento feito pelo enfermeiro, nao
havendo possibilidade de um cuidado de enfermagem sem ela (MONTEZELLI,
PERES; BERNARDINO, 2011). Montezelli, Peres e Bernardino (2011) identificaram
em seu estudo que os enfermeiros reconhecem tal cuidado como foco da atividade
gerencial, o que corrobora as falas de alguns enfermeiros.

Atrelada a esse contexto, a formacao do enfermeiro é um aspecto facilitador
para que tal coordenacdo seja eficaz. Em conformidade com as Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdao em Enfermagem (DCNSs/ENF)
(BRASIL, 2001), a formacdo generalista permite ao enfermeiro, entre outros
aspectos, conhecer e intervir sobre o0s problemas e as situacdes de salde,
promovendo a atencdo a salude de maneira integral. O entendimento da dinamica
envolvida na atencdo a saude dispendida aos usuarios, nas mais diferentes
necessidades, € caracteristica do atendimento oferecido pelo enfermeiro, o que
confere a sua formacédo generalista um atributo importante.

Esse aspecto esta relacionado ao fato de que a experiéncia e a formacéao
gerencial do enfermeiro Ihe conferem uma visdo mais ampliada (SANTOS et al.,
2013b). Para tanto, € necessario que a formacdo e a pratica profissional de
enfermagem transitem em todas as suas dimensdes ou subprocessos, ou seja,
cuidado, gerenciamento, educacdo e pesquisa, 0 que possibilita que o enfermeiro
concretize seu papel de articulador nos servicos e em todo o sistema de saude,
tendo em vista a integralidade da atencéo a saude (SANTOS et al., 2013a).

Considerando o processo de reestruturacdo dos curriculos por meio da

aprovacdo das DCNs/ENF, que propbe adequar o perfil do futuro enfermeiro a
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complexidade dos problemas de saude atuais, compete ao enfermeiro adquirir novas
competéncias capazes de responder a essas demandas.

As DCNs/ENF sugerem uma formacdo mais integrada, assegurando que o
profissional efetive sua pratica de maneira continua pela rede de servicos de saude.
Apontam, ainda, para a necessidade de desenvolver as seguintes competéncias e
habilidades: atencdo a saude, tomada de decisdes, comunicagdo, lideranca,
administracdo e gerenciamento e educacao permanente (BRASIL, 2001),
direcionadas as praticas cuidadoras e ao trabalho multiprofissional.

Nessa linha, a segunda subcategoria, referente ao uso de ferramentas
gerenciais para organizacdo do processo de trabalho (FIGURA 9), destaca a
lideranca e a supervisdo do enfermeiro como referéncia para equipe de enfermagem
e multiprofissional e para o trabalho em equipe. Do ponto de vista gerencial,
lideranca, supervisdo e trabalho em equipe também sdo aspectos destacados em
estudo desenvolvido por Lelli et al. (2012), o qual buscou identificar as competéncias
gerenciais de enfermeiros supervisores em unidades funcionais assistenciais.

A lideranca foi uma das ferramentas observadas neste estudo, conforme
varios registros obtidos por meio das observacfes e das falas dos participantes. O
comprometimento com tal funcéo contribui com a instituicdo (LELLI et al., 2012) e
favorece a assisténcia de qualidade. A literatura aponta ainda a lideranca como
instrumento essencial para o enfermeiro quanto a coordenacdo do trabalho da
equipe de enfermagem e da equipe multiprofissional (ALMEIDA et al., 2011a,
SANTOS; LIMA, 2011, SANTOS et al., 2013b), favorecendo, nesse sentido, a
delegacdo de atividades e o planejamento do cuidado — destacando, quanto ao
cuidado, o processo de enfermagem (SANTOS; LIMA, 2011).

Juntamente com a lideranga, a supervisao integra um importante eixo para o
gerenciamento do cuidado, tendo em vista as muitas atividades desenvolvidas pela
equipe de enfermagem sob coordenacdo do enfermeiro (SANTOS; LIMA, 2011), o
gue foi possivel apreender no contexto estudado.

Peduzzi et al. (2011) estudaram a contribuicdo da acdo gerencial para a
promocao da pratica interprofissional com gerentes de servigos publicos de saude
em Sao Paulo. Os autores apontam que, para promover o trabalho em equipe, os
gerentes lancam mao de instrumentos, tais como a comunicacdo, o estimulo a

autonomia das equipes e a definicdo de responsabilidades. Tais ferramentas,
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quando aplicadas a promocéo do trabalho em equipe, favorecem a atencao eficiente
das necessidades de salde dos usuarios.

Assim, cabe ao enfermeiro, como articulador das equipes de enfermagem e
multiprofissional, facilitar o trabalho em equipe, colaborando tanto no que diz
respeito a concepcdo clinica do cuidado, sua especificidade, como também
permitindo por meio dos seus conhecimentos gerenciais que o atendimento pela
rede seja feito de modo integral.

A terceira subcategoria esta relacionada as dificuldades que prejudicam o
alcance do cuidado integral. Fica em destaque, nesse sentido, uma estrutura
organizacional inadequada para o cuidado integral e a dicotomia entre
gerenciamento e cuidado.

E necessario mencionar que a dificuldade de direcionar o gerenciamento para
o cuidado de enfermagem, com incongruéncia entre o cuidado e a geréncia exigida
pela instituicdo, que consiste basicamente em ac¢des burocraticas (MONTEZELLI;
PERES; BERNARDINO, 2011), pode prejudicar a assisténcia ofertada. Portanto, a
configuracdo da assisténcia na instituicdo pode néo facilitar o processo de trabalho
do enfermeiro.

Atrelado a isso, o planejamento como instrumento gerencial para o enfermeiro
€ reconhecidamente necessario e ao mesmo tempo de dificil viabilizagdo, pois
muitas vezes a rotina diaria imp6e a resolucdo de problemas conforme eles
acontecem. Além disso, devido a escassez de tempo, ndo € possivel realizar um
planejamento formal (ALMEIDA et al., 2011a):

Em funcdo da falta de planejamento, a administracdo do tempo pode, por
vezes, ser inadequada, tendo como consequéncia tempo insuficiente para
desenvolver todas as atividades, levando a um trabalho repetitivo e sem reflexéo
(ALMEIDA et al.,, 2011a). Esse aspecto esta relacionado igualmente ao tempo
dispendido pelos enfermeiros na elaboracdo de escalas mensais — as quais, apesar
de estarem relacionadas de alguma maneira ao cuidado integral, impedem que o
enfermeiro dispenda tempo em outras fungdes.

Com relacéo a esse aspecto, nem sempre 0s protocolos desenvolvidos com a
finalidade de contribuir com a assisténcia (e, por conseguinte, capazes de beneficiar

o planejamento), como o0s Procedimentos Operacionais Padrdo (POP), sé&o
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reconhecidamente importantes. Nesse sentido, néo foi observado no estudo a sua
utilizacdo como rotina.

Em contraposicdo, Almeida et al. (2011a) mencionam que os chamados POP
sdo instrumentos gerenciais que auxiliam a tomada de decisdo do enfermeiro. Os
autores recomendam formas de organizacao do servico de enfermagem de modo a
permitir que os diversos profissionais proporcionem cuidado padronizado ao usuério
a partir de principios técnicos e cientificos (ALMEIDA et al., 2011a).

Todavia, para Mattos (2004), protocolos e rotinas ndo garantem a
integralidade da assisténcia, tendo em vista que a sua criagdo ndo esté articulada as
necessidades trazidas pelos usuarios; destaca-se nesse ponto de vista que o
contexto de cada individuo deve ser compreendido.

Muitos enfermeiros apresentam em seu discurso, ou mesmo em acodes
durante sua préatica, um comportamento que evidencia a dicotomia entre o gerenciar
e 0 cuidar, o que nao favorece o cuidado integral. O que se percebe é uma
dificuldade conceitual relacionada as acbGes de gerenciamento do cuidado de
enfermagem, na medida em que a maioria deles ndo compreende que o seu
processo de trabalho envolve acbes de cuidado direto (cuidado) e indireto
(gerenciamento) (CHRISTOVAM; PORTO; OLIVEIRA, 2012). Muitas vezes, as falas
ratificam o fato de que o enfermeiro compreende que apenas as acoes de cuidado
direto representam o “cuidar”.

Brondani Jr et al. (2011) demonstraram, em seu estudo, que as contradi¢coes
existentes e mesmo a cisao entre o cuidado e o gerenciamento dificultam a distingéo
entre as agdes gerenciais na pratica. Entre as possiveis causas de tal dicotomia e da
dificuldade de compreensdo dos enfermeiros, destaca-se a influéncia do modelo
proposto por Florence Nightingale no século XIX e dos preceitos das teorias
administrativas que influenciaram a institucionalizacdo da enfermagem como
profissdo (SANTOS et al., 2013a). A superacéo de tal dicotomia é possivel com a
mudanca na formacado e nos saberes e fazeres dos enfermeiros na organizacédo da
assisténcia de enfermagem, para que a prestacdo de cuidados seja fundamentada
em um modelo sistémico (CHRISTOVAM; PORTO; OLIVEIRA, 2012).

A compreenséo da pratica clinica faz alusdo ainda a SAE, em construgao no
contexto hospitalar estudado, como aspecto a ser considerado no cuidado, embora

algumas vezes pouco valorizada por alguns enfermeiros.
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A geréncia do cuidado como ferramenta do enfermeiro para a coordenagao e
a sistematizacdo do cuidado exige interacdo humana constante, o que implica que,
para implementar a SAE, o enfermeiro deve prever e prover 0s recursos materiais e
humanos necesséarios (TORRES et al., 2011). Muitas vezes a SAE néo € realizada
de maneira a contemplar todas as etapas; ndo obstante, observa-se que em
algumas ocasifes o exame fisico e a evolugdo de enfermagem séo efetivamente
realizados (MONTEZELLI; PERES;BERNARDINO, 2011).

A SAE é um dos instrumentos do processo de trabalho assistencial do
enfermeiro que favorece a qualidade e a coordenacdo do cuidado. Contudo, n&o
deve ser vista como a totalidade da assisténcia de enfermagem, ja que esta
contempla muitos outros instrumentos, como a comunicac¢do, a interacdo e a
articulacdo das dimensdes assistencial e gerencial. Da mesma forma, ndo deve ser
considerada como a Unica estratégia para o gerenciamento, correndo-se o risco de
estar configurada em um discurso ideolégico e reducionista (TORRES et al., 2011).

As varias dificuldades encontradas neste estudo, de cunho organizacional,
exigem do enfermeiro uma postura diferenciada, para que seja possivel garantir o
atendimento das necessidades de saude. Outrossim, a capacidade de vislumbrar
aspectos relacionados ao gerenciamento e que subsidiem o cuidado integral é
favoravel a estes profissionais, pois permite um avan¢o no atendimento integrado

pela rede.

5.2.4 Integragdo entre a equipe de enfermagem, entre a equipe multiprofissional e
entre os servicos que compdem a Unidade Gerencial Cardiovascular e Pneumologia

com vistas ao cuidado integral

Foram subdivididas nesse item trés categorias: A integracdo entre a equipe
de enfermagem, a integracao entre os profissionais da equipe multiprofissional e a
integragao entre 0s servigos.

A primeira categoria, correspondente a integracdo entre a equipe de
enfermagem, derivou as subcategorias: interdependéncia leva ao trabalho em

equipe e limitacdes para a integracgéo.



84

A interdependéncia referida subentende a comunicagdo necesséria para a
realizacdo de tal trabalho e a necesséaria articulagdo do enfermeiro enquanto
responsavel pela equipe. A figura do enfermeiro emerge em varios cenarios na
literatura como o profissional que articula, coordena, conduz o cuidado (FERREIRA-
UMPIERREZ; FORT-FORT, 2014, CAMPOS et al., 2013), sendo um diferencial para
a efetividade da assisténcia integral, por meio de subsidios indispensaveis ao seu
processo de trabalho, destacando-se nesse sentido todas as ferramentas inerentes
a sua pratica gerencial.

Considerando a liderangca como aspecto fundamental para a articulacdo com
a equipe de enfermagem, o enfermeiro procura valorizar cada membro da equipe,
colaborando para que estes também sejam ativos em suas praticas (CAMPOS et al.,
2013). Assim, ao desempenhar a lideranca de forma flexivel, orientada para uma
pratica integral, é preciso estar disposto a rejeitar rotinas que nao permitam
assisténcia de qualidade e vinculagdo constante com a equipe, pois ndo ha
articulacdo sem envolvimento constante e atuacdo conjunta com todos o0s
funcionarios (CAMPOS et al., 2013).

Nesse processo, € notavel a importdncia de uma comunicacdo clara e
adequada para o trabalho em equipe, pois a enfermagem é essencialmente uma
pratica baseada na producdo, circulacdo e troca de informac¢des que envolvem os
processos de trabalho (SANTOS; BERNARDES, 2010, SANTOS et al.,, 2011,
PEDUZZI et al., 2011). Pode-se pensar, nesse sentido, na comunicagdo como um
recurso para a integralidade (XAVIER; GUIMARAES, 2013).

Com relacdo a comunicacdo, a passagem de plantdo e a anotacdo de
enfermagem sdo mencionadas no estudo como um importante componente para a
integracdo entre a equipe de enfermagem e os enfermeiros, assim como é verificado
em POP da instituicdo. Todavia, uma passagem de plantdo ndo € sempre coerente
ou objetiva, com vistas a garantia do cuidado integral de enfermagem. Sendo assim,
o estudo de Rodriguez et al. (2013) corrobora uma melhor compreensédo desta
ferramenta utilizada frequentemente em todos os servigos. Foram identificadas na
literatura os tipos de passagem de plantdo, bem como suas fortalezas, fraquezas,
oportunidades e ameacas. Como tipos de passagem de plantdo temos: entre
enfermeiros e entre auxiliares, através do livro de plantdo ou a beira do leito. Foram

identificadas como fortalezas: uma duragcéo n&o superior a 20 minutos, objetividade
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e cooperacao da equipe; sdo destacadas como fraquezas a pressa em ir embora e a
impontualidade; as oportunidades estéo no relacionamento com outros profissionais,
na administracdo hospitalar e em novos modelos de gestdo implantados na
instituicdo do estudo; por fim, apresentam-se como ameacas: chamadas telefénicas
e muitas unidades sob a responsabilidade de um mesmo enfermeiro. Nesse sentido,
0 estudo aponta estratégias para a melhoria do gerenciamento do cuidado, entre
elas proporcionar um ambiente mais adequado para a passagem de plantdo,
oportunizar melhorias no comportamento da equipe e criar ferramentas a fim de que
as informacdes se tornem mais claras, rapidas e objetivas (RODRIGUEZ et al.,
2013).

As limitacGes para a integracdo da equipe de enfermagem estéo relacionadas
a comportamentos que ocasionam falta de interacédo e ao trabalho fragmentado. Em
estudo de Queir6z e Penna (2011), os autores identificaram que os profissionais
percebem a fragmentacdo do trabalho em equipe como um desconforto entre os
trabalhadores, evidenciando processos de trabalho que ndo se comunicam entre si,
pautados em condutas individualizadas. Cabe ressaltar que as condutas
individualizadas comprometem tanto a assisténcia de enfermagem como a sua
integracdo, ocasionando prejuizo para o0 usuario que recebe atendimento. Aguiar et
al. (2010) apontam ainda que a estrutura rigida e hierarquizada do servico de
enfermagem também pode néo favorecer o desenvolvimento do trabalho em equipe,
0 gue sugere que seja necessario repensar o modelo de gerenciamento adotado
(AGUIAR et al., 2010).

Da segunda categoria, correspondente a integracdo entre os profissionais
da equipe multiprofissional, emergiram as seguintes subcategorias: integracao
com a equipe médica; enfermeiro como articulador da equipe multiprofissional
e dificuldades para integracao.

A integracdo entre a equipe multiprofissional € evidenciada sobretudo pela
integracdo existente entre a enfermagem e a equipe médica. E caracteristico que,
em determinados momentos, o enfermeiro articule essa equipe, sobretudo perante
servigos mais criticos, que demandam essa atitude.

A integralidade foi definida no estudo de Queir6z e Penna (2011) como as
ac6es manifestadas no trabalho em equipe, compreendendo o cuidado ao usuério

de forma interdisciplinar, de modo que ele seja entendido no seu todo e que a ele
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sejam direcionados varios olhares; portanto, o foco ndo é o trabalho individual
(QUEIROZ; PENNA, 2011). Logo, o cuidado integral é obtido quando hé articulagio
entre os varios profissionais e a partir da identificacdo de necessidades de saude, o
que pode ser verificado na FIGURA 11, que representa a situacdo na qual os
profissionais da UCP se inserem em uma logica de trabalho permeada por tais
necessidades e de acordo com o fluxo estabelecido.

Contudo, devido a mais constante permanéncia do médico e do enfermeiro
nos diversos servicos, esses profissionais acabam por manter maior contato.
Quando hé& interacdo entre o enfermeiro com outros profissionais da equipe
multiprofissional, ha uma tendéncia de o enfermeiro novamente se destacar como
articulador, tanto no que concerne as informacdes relacionadas aos usuarios, como
aguelas que dizem respeito as normas dos servicos (CECILIO, 2009). Nesse
sentido, a passagem de plantdo realizada entre profissionais de maneira formal ou
nao, ou mesmo as anotacdes e o0s registros de enfermagem, podem favorecer ou
nao esse processo, dependendo da forma como sdo concretizados diariamente.

As dificuldades relacionadas a integracdo da equipe multiprofissional estédo
atreladas a falta de profissionais com outras especificidades e a falta de interacéo
entre todos os profissionais. A dificuldade de trabalhar em equipe, seja por falta de
determinado profissional ou por motivos interpessoais, gera problemas para todos,
inclusive para o individuo que necessita desses cuidados, desencadeando estresse,
frustracdo e desmotivacdo em todo o grupo. Assim, é preciso que sejam enfatizadas
as relagdes humanas, de modo a reintegrar a equipe multiprofissional, possibilitando
assim a discussao em equipe (AGUIAR et al., 2010).

A FIGURA 12 destaca ao centro que o fluxo referente a FIGURA 10 — Linha
de cuidado da UCP — é envolvido pelo conjunto de profissionais que realizam
diferentes cuidados a partir de seus processos de trabalho especificos, os quais se
inter-relacionam a fim de garantir o cuidado integral (circulo continuo). Porém, esses
mesmos processo de trabalho podem sofrer devido a falhas na interacéo entre eles
(circulo pontilhado). A partir disso, é possivel compreender como se articula a
equipe multiprofissional.

Isso implica que os profissionais e as equipes de saude podem tanto
reproduzir as necessidades de salude e os modos como 0S Servicos se organizam

para atendé-las, como buscar espacos de mudanca para engendrar novas
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necessidades e respectivamente novos modos de organizar os servicos de saude,
na perspectiva da integralidade e da pratica interprofissional (PEDUZZI et al., 2011).

E fundamental desenvolver espacos para debates a respeito de
conhecimentos e praticas, com vistas a troca de experiéncias e ao aperfeicoamento
no que diz respeito as constantes transformacdes na saude (AGUIAR et al., 2010).

A terceira categoria — integracao entre os servigos — enfatizou os seguintes
aspectos: A interacdo entre os servicos determinada pelo fluxo (FIGURA 10) e a
falta de interac&o entre 0s servicos, que ocasiona diferentes interpretacdes da linha
de cuidado. A interacdo entre 0s servicos geralmente é determinada pelo fluxo
existente na UCP, que via de regra é continuo; ja a interacdo com outras unidades
gerenciais comumente acontece quando ha necessidade de contato com o servi¢co
de urgéncia e emergéncia.

A integracdo entre os servicos, bem como entre todo o sistema, demonstra
uma perspectiva de cuidado em rede como parte da integralidade do cuidado. No
entanto, ainda ha a necessidade de articular diferentes conhecimentos e praticas
(ARCE; SOUSA, 2013). Esse aspecto é evidenciado pela falta de interacéo entre os
servigos, que ocasiona diferentes interpretagdes acerca de uma linha de cuidado, o
que leva muitas vezes a compreensao errdnea de que a falta de integracdo nédo é
deletéria a assisténcia integral. Muitas vezes, recai novamente na falta de
comunicacdo entre os servicos a dificuldade para promover a integracdo, o que

dificulta sobremaneira a consolidacéo da integralidade.

Aqui se funda o parentesco entre a integralidade e a comunicacéo.
Integralidade [...] é essencialmente comunicag¢éo, seu Unico caminho para
realizar-se. No entanto, sabemos que tal realizagdo ndo € um ponto de
chegada, e sim o préprio caminhar. E comunicagdo, por outro lado, é
essencialmente integralidade em sua busca dela mesma, tornar-com, com-
pleta (XAVIER; GUIMARAES, 2013, p.141).

Isso é evidenciado quando h& indicagcdo de que a integralidade no seu
componente organizacional ainda € fragil, especialmente no que diz respeito as
referéncias hospitalares e a precariedade estrutural da rede nos seus componentes
pré-hospitalares e hospitalares, pois a culpabilizacdo do paciente pela indevida
utilizacdo do sistema ignora o fato de que este busca sempre um atendimento
possivel (O'DWYER; MATTOS, 2013).
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A integralidade deve ser repensada nas préaticas tanto da equipe de saude
quanto da geréncia, pois ocorre simultaneamente em varios locais, dado o fato de
que as varias tecnologias disponiveis para a atencdo a saude estdo dispostas em
todos os servicos; além disso, melhorar as condi¢des de vida deve ser um esforco
conjunto (FRACOLLI, et a, 2011).

A forma de organizacdo dos servi¢cos e dos processos de trabalho em saude,
a insatisfacdo decorrente das relacdes de poder, a valorizacdo do modelo biomédico
pelos usuéarios e a comunicacdo e articulacdo deficitaria entre 0s servicos sao
situacdes consideradas limitacdes a operacionalizacéo da integralidade (LIMA et al.,
2012).

A referéncia e a contrarreferéncia sdo apontadas como instrumentos
fundamentais para a coordenacao do cuidado, traduzindo a forma de comunicacéo
entre profissionais, seja na forma oral, escrita ou digital, para o obtencédo de uma
linha de cuidado (QUEIROZ; PENNA, 2011). Logo, a referéncia e a contrarreferéncia
podem propiciar o atendimento integral, o que denota a importancia da integracao
entre os profissionais e os servicos na producido do cuidado (QUEIROZ; PENNA,
2011).

Assim, as politicas de enfrentamento de doengas devem buscar ndo somente
reduzir sua ocorréncia, mas também ampliar o acesso e a garantia de cobertura de
acles e cuidados. A reorganizacéo da atencdo a saude deve permitir acdes integrais
da enfermagem, de maneira preventiva e curativa, baseadas nas necessidades de
saude, com a finalidade de ativar o potencial de resolubilidade destas unidades de
saude na sua forma singular e também em articulagdo com os demais componentes
da rede, por meio da referéncia e da contrarreferéncia (FRACOLLI, et a, 2011).

N&o se trata de direcionar o usuario a outro servico de maneira impessoal,
mas da percepc¢éo de que cada profissional é responsavel pelo percurso do usuario
na rede, partindo-se do pressuposto de que todos conhecem a realidade regional, o
gue possibilita a orientacdo dos servicos disponiveis da melhor maneira (BONFADA,
2012).

Assim, a imagem da linha de cuidado pressupde um processo pautado na
responsabilizagdo, no vinculo e no cuidado, o que implica um fluxo continuo,

controlado pelos atores responsaveis pelo cuidado, no contexto proprio no qual as
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relagbes entre trabalhador de salude e usuéario sdo desencadeadas, produzindo
cuidado (CECILIO; MERHY,2003).

A FIGURA 10 traz a representacdo da linha de cuidado observada nesse
estudo em tons de cinza, e uma outra linha de cuidado expressa em cores, que
condiz com a FIGURA 3, resultante da revisdo. Dessa forma, tem-se a realidade
observada no estudo com algumas interfaces em cores — confrontando assim o
estudo de caso com a literatura. Infere-se, a partir do fluxo da UCP, que ha um
atendimento inicial, durante o qual o projeto terapéutico € definido a partir da
necessidade de estabilizar determinado quadro ou ndo. Em seguida, o usuario
percorre varios servicos a fim de confirmar o problema de saude que demanda
atendimento. Entretanto, tal confirmacéo, e seus consequentes
procedimentos/especialidades, por vezes demanda um periodo longo, em razao de
varios percalgos presentes no decorrer do fluxo entre 0s servicos, provocados
eventualmente por reunides para a definicAo de condutas ou pela burocracia dos
agendamentos.

Superar as fragilidades encontradas em todo esse cenario requer o0
desenvolvimento de estratégias, entre elas, destacam-se modelos de cuidado que
permitam reorganizar o trabalho de modo a identificar necessidades e garantir o
cuidado integral (RODRIGUES, 2013). Em um aspecto mais amplo, estratégias
capazes de integrar a rede e dar continuidade na atencédo a saude vem ao encontro
da proposta denominada “enfermeira de ligacdo”, podendo superar a desarticulacéo
entre 0s niveis de atencdo primaria e hospitalar (BERNARDINO et al., 2010).
Portanto, a reorganizacdo da assisténcia em salde exige que os profissionais
repensem formas que possam repercutir na integracdo de todos os contextos
citados.

Além disso, tal reconfiguracdo, indispensavel para o alcance do cuidado
integral, pressupde, entre outros aspectos, assumir o gerenciamento de enfermagem
como possibilidade para esse fim. Nesse contexto, a sensibilizacdo das equipes de
enfermagem e da equipe multiprofissional quanto ao modelo gerencial da instituicdo
e a necessaria atuacdo gerencial do enfermeiro nesse modelo podem ser
estratégias favoraveis, desde que, concomitantemente a isso, 0 enfermeiro

compreenda o seu papel no servigco e na instituicdo em que atua.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O gerenciamento de enfermagem consolidado na pratica assistencial do
enfermeiro e voltado as necessidades de saude dos individuos €, portanto,
configurado em uma logica clinica, segundo a qual as acdes realizadas pela equipe
de enfermagem e pela equipe multiprofissional seguem a organizacédo da linha de
cuidado da UCP.

Tal l6gica est4 voltada a organizacéo dos servicos que compdem a UCP, bem
como ao fluxo por eles estabelecido, sendo estabelecida continuamente por meio
dos varios processos de trabalho que garantem a assisténcia necessaria a resolucao
dos problemas de saude.

Desta forma, entende-se que, na medida do possivel, e em varias situacoes,
0 gerenciamento realizado pelo enfermeiro é ferramenta para o cuidado integral,
seja por meio de acdes realizadas pela equipe de enfermagem, seja por meio de
acOes realizadas pelos varios profissionais, cada qual em sua especificidade; ambas
as acgOes visam atender o ser humano considerando os diversos cuidados de que
ele necessita.

Nessa linha, toda a equipe de profissionais possui atribuicbes e
responsabilidades com relacdo ao cuidado integral. Entretanto, no que tange ao
enfermeiro, essa responsabilizacdo se estabelece tanto pela proximidade e pelo
contato diarios com o usuario, que lhe permitem identificar as necessidades com
maior facilidade, quanto pelo contato com os outros profissionais, articulando assim
o cuidado necessario.

Apesar disso, tal cuidado deve ser coerente com o0 modelo gerencial
preconizado na instituicdo. Neste caso, varios servicos agrupados atendem em uma
l6gica pautada em afinidade, ou seja, a UCP agrupa servigos voltados as suas
respectivas especialidades — portanto, subentende uma inter-relacdo entre eles,
diante do fato de que, assim como um profissional ndo é capaz de atender todas as
demandas de um individuo, um servico isolado também ndo o sera. Nessa linha,
infere-se que as dificuldades apresentadas, ainda que pontuais, na interacao entre
0s servigos, dificultam a promocgao adequada do cuidado integral e, por analogia, a

integralidade da atencao.
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Destacam-se, com relacdo a isso, algumas contradicbes encontradas no
estudo — melhor contato na prépria linha de cuidado; melhor interacdo com o0s
servicos alheios a ela —, que lancam duvidas se o modelo gerencial esta
favorecendo o cuidado integral ou se o0s profissionais ainda ndo aderiram
operacionalmente a este conceito.

As limitag@es relacionadas a pratica multiprofissional, principalmente as falhas
no processo de comunicacao entre a equipe, devem ser destacadas, pois o trabalho
em equipe esta entre os caminhos para a construcdo da atencao integral em saude,
em sintonia com 0s novos modelos gerenciais. Esse mesmo aspecto deve ser
levado em consideragao quanto ao trabalho na equipe de enfermagem.

Ademais, ressalta-se o esforco empreendido na pratica clinica diaria. As
caracteristicas profissionais e de formacao, atreladas as ferramentas administrativas
— entre as quais a lideranca, a supervisdo, a comunicagdo e o proprio trabalho em
equipe —, aperfeicoam a pratica profissional do enfermeiro, conferindo-lhe acentuada
visibilidade e influéncia no processo de trabalho em saude, pois ele se destaca como
um grande articulador do cuidado, sendo, portanto, um promotor potencial do
cuidado integral.

Nesse intuito, os aspectos clinicos implicados em seu cotidiano permitem
consolidar o cuidado integral. Esse aspecto, em especial, torna-se relevante em uma
realidade na qual predominam incertezas quanto a efetividade do modelo gerencial.
Em que pese sua pouca compreensao ou a sua ndo contextualizacdo em todos os
momentos, 0 gerenciamento realizado pelo enfermeiro (e por consequéncia sua
pratica assistencial) contribui para o fortalecimento do modelo de atencdo a sua
maneira.

O modelo de cuidado realizado pela enfermagem, embora nédo formalizado
nas falas dos participantes com essa denominacédo, é nelas expresso por meio da
preocupacdo de organizar um cuidado ndo fragmentado — esse aspecto é ainda
observado na assisténcia prestada.

Tendo em vista as inUmeras circunstancias que submetem a populacdo as
mais variadas comorbidades, e a partir da constatacdo de um percurso assistencial
com entraves e burocracias, o que dificulta a dinamica de atendimento das
necessidades, pode-se inferir que ha um manejo inadequado das doencas cronicas,

0 que aponta para uma falha operacional de todo o sistema.
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Toda a configuracdo da UCP busca a assisténcia as condi¢des crénicas no
tocante as necessidades relacionadas as suas especialidades. Nesse caso, as
possiveis falhas encontradas no sistema repercutem no atendimento de tais
condicbes, que pode ocorrer de forma inapropriada e nao condizente com as
politicas ministeriais vigentes. A vista disso, é fundamental maior clareza no que diz
respeito a integracdo da rede relativa a atencdo as DCNTSs.

Além disso, € importante salientar que o estudo envolveu apenas uma das
unidades gerenciais do hospital em questdo, e que este fator limita a profundidade
alcancada. Para superar essa dificuldade, seriam necesséarias outras abordagens,
com enfoque em diferentes unidades gerenciais, em outros profissionais e em outros
cenarios pertencentes a rede.

Considerando o que foi exposto até aqui, este estudo de caso atingiu 0s
objetivos propostos, pois permitiu compreender o gerenciamento de enfermagem e
sua relagdo com o cuidado integral, destacando a sua compreenséo pelos
enfermeiros. Além disso, foi possivel compreender a integracao existente nos varios
contextos implicados no estudo, a saber: entre a equipe de enfermagem, a equipe
multiprofissional e os servicos que compdem a unidade gerencial em questdo — o
que viabilizou uma maior pertinéncia das informacgfes obtidas, corroborando para
um entendimento mais amplo acerca da pratica profissional do enfermeiro, voltada
as necessidades de saude, ainda que envolvida por particularidades referentes a um
modelo de atencdo em consolidacéo.

O estudo de caso em questdo ratificou as seguintes proposicoes: O
gerenciamento de enfermagem é uma das ferramentas na linha de cuidado
Cardiovascular e Pneumologia para promover o cuidado integral; O cuidado de
enfermagem € parte essencial de cuidados prestados por uma equipe de
profissionais; e O enfermeiro como parte de uma equipe tem suas funcdes definidas,
de maneira que o cuidado integral é produto final das relaces estabelecidas entre
0s varios profissionais e dos multiplos cuidados oferecidos ao usuario.

Pretende-se que esses subsidios fornecam uma ressignificacdo do cuidado
de enfermagem e do gerenciamento do enfermeiro, na tentativa de que estes
aspectos sejam reconhecidos também como elementos para o cuidado integral —

para que, por analogia, possam contribuir para a operacionalizagdo da tdo almejada
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integralidade da atencd@o no sistema de saude vigente, contribuindo assim para a
pratica profissional do enfermeiro.

No entanto, para que as fragilidades demonstradas nesse estudo —
relacionadas a integracdo em todas as suas vertentes, bem como as limitacdes
encontradas no que diz respeito ao gerenciamento voltado para o cuidado integral —
sejam superadas, muitas barreiras precisam ser igualmente superadas. O
enfermeiro precisa internalizar e assumir seu papel, o que exige reaprendizado
quanto a oferta de cuidado com qualidade as diversas condicbes complexas,
processo integrado com sua equipe de enfermagem e com 0s outros profissionais;
exige também contextualizar a clinica vinculada ao gerenciamento, e ndo somente a
atos pura e meramente técnicos; portanto, requer acima de tudo conhecimento a
respeito do SUS, na sua esséncia, e da instituicdo a qual pertence, em sua relacao
com o sistema de salde. E inviavel pensar em integralidade enquanto os
profissionais responsaveis pela sua “operacionalizagdo”, por meio do cuidado
integral, ndo visualizarem estes aspectos.

N&o ha necessidade de “reinventar a roda”, de redefinir novos formatos para o
atendimento integral, seja por intermédio de reformulacéo das grades curriculares ou
mediante reestruturagcdo ou reorganizacdo de modelos gerenciais e modelos de
cuidado. E preciso, efetivamente, compreender o que esta posto e aperfeicoar as

condutas contrarias.
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APENDICE 1- ROTEIRO PARA OBSERVACAO NAO PARTICIPANTE E
VERIFICACAO DOS DOCUMENTOS

ROTEIRO
Observacao nao participante

Analise dos documentos

Compreenséo do cuidado integral pelos enfermeiros

Gerenciamento de enfermagem com vistas ao cuidado integral

Integracao entre a equipe de enfermagem

Integracao entre os profissionais da equipe multiprofissional

Integracdo entre os servicos

107
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APENDICE 2 — INSTRUMENTO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE

. ENTREVISTA

1) Como é a integracdo do seu servico com outros servicos que ndo pertencem

a unidade gerencial e com a rede?

2) Como é a integracdo do seu servico com 0S outros servigcos que compde a

unidade gerencial?

5) Como sao desenvolvidas estratégias na sua unidade para o atendimento com

vistas ao cuidado integral?

6) Como a continuidade da assisténcia é alcancada mediante estratégias

utilizadas no seu servigo?
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8) De que forma o atendimento as necessidades dos usuarios facilitam/

dificultam o processo de trabalho?



110

APENDICE 3 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Solange Meira de Sousa, pesquisador da Universidade Federal do Parana, convido vocé,
enfermeiro da Unidade Gerencial Cardiovascular e Pneumologia, a participarde um estudo intitulado
“Gerenciamento da linha de cuidado: Em busca do cuidado integral”. Para se adequar ao modelo
assistencial proposto pelo SUS, o Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(HC/UFPR) adotou um modelo gerencial baseado em linhas de cuidado e esta organizado em
Unidades Gerencias. Esta pesquisa € importante, pois este modelo baseado em linhas de cuidado
tem o usuario como centro de suas ag0Oes, e este deve ser atendido na perspectiva da integralidade.
Considerando que o enfermeiro é parte central desse processo, tanto no cuidado como no
gerenciamento, pretende-se conhecer o trabalho deste profissional nessa perspectiva do cuidado
integral.

a) O objetivo desta pesquisa é analisar o trabalho do enfermeiro na perspectiva do cuidado integral
na linha de cuidado Cardiovascular e Pneumologia.

b) Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario apenas que vocé participe de uma entrevista,
respondendo a questdes relacionadas a este assunto. Essa entrevista tera duracdo de
aproximadamente 2 horas.

¢) Para tanto vocé deverd comparecer nesta entrevista, que sera agendada antecipadamente, e o
local desta entrevista serd onde vocé achar melhor.

d) Esta pesquisa ndo oferece riscos, no entanto, caso aconte¢a algum tipo de constrangimento
durante a entrevista ou qualquer mal-estar isto serd levado em consideracdo, pois sua opinido é
importante. Neste caso a entrevista é interrompida imediatamente e reagendada para outro momento,
caso ainda haja o interesse em continuar a pesquisa, caso contrario a entrevista sera cancelada, a
seu critério.

e) Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: 1)Contribuir para que os resultados possam
favorecer o aperfeicoamento do modelo gerencial; 2) Ratificar a importancia de um modelo gerencial
para a operacionalizac&o de forma qualificada do modelo assistencial do Sistema Unico de Satde; 3)
Conhecimento a respeito da efetividade de um modelo gerencial e sua contribuico para a
operacionalizacdo e efetivacdo do Sistema Unico de Saude. No entanto, nem sempre vocé sera
diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera contribuir para o avanco cientifico.
f) A pesquisadora abaixo mencionada, responsavel por este estudo poderd ser contatada para
esclarecer eventuais davidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informacdes que queira, antes,
durante ou depois de encerrado o estudo:

- Solange Meira de Sousa mestranda pelo programa de pés-graduagdo da Universidade Federal do
Parana, pode ser contatada pelo telefone: 41-98103885 ou pelo email: solangesmj@gmail.com, para
esclarecer eventuais davidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informac¢des que queira, antes,
durante ou depois de encerrado o estudo. Endere¢co comercial: Av. LotharioMeissner, 632 - Jardim
Botanico, Setor de Ciéncias da Salde - Curitiba - PR-CEP: 80.210-170. P6s-graduacao- 3°andar- (41)
3361-3756 - e-mail: Solangems@ufpr.br.

g) A sua participagdo neste estudo € voluntaria e se vocé ndo quiser mais fazer parte da
pesquisapodera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam o termo de consentimento
livre

e esclarecido assinado.

Rubricas:
Participantes da Pesquisa e /ou responsavel legal_
Pesquisador Responsavel

Orientador Orientado

Comitéde Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR.
Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto da Gldria — Curitiba-PR- CEP: 80060-240.
Tel (41) 3360-7259. Email: cometica.saude@ufpr.br.
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preservada e seja mantida a confidencialidade. A sua entrevista serd gravada, respeitando-se
completamente o seu anonimato. Tdo logo transcrita a entrevista e encerrada a pesquisa o contetdo
sera desgravado ou destruido.

i) As despesas necessdrias para a realizacdo da pesquisa, como blocos de anotacéo, impressos
entre outros, ndo sao de sua responsabilidade e pela sua participacdo no estudo vocé nao recebera
qualquer valor em dinheiro. Vocé terd a garantia de que problemas como: Qualquer situacdo de
constrangimento ou mal-estar sera levado em consideracdo, pois sua opinido é importante. No
entanto, esta pesquisa ndo oferece riscos, porém, caso essas situacfes acontecam a entrevista é
interrompida e reagendada a seu critério, quando houver o interesse em prosseguir no estudo.

j) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um caédigo.

Eu, li esse termo de consentimento e compreendi a
natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagdo que recebi menciona
riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer
momento sem justificar minha deciséao.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do participante de pesquisa ou responsavel legal)

Local e data

Assinatura do Pesquisador

Comitéde Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Satide da UFPR.
Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto da Gléria — Curitiba-PR- CEP: 80060-240.
Tel (41) 3360-7259. Email: cometica.saude@ufpr.br.
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ANEXO 1 - PARECERCONSUBSTANCIADO DO CEP / SCS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA - SETOR DE Ko o™
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Gerenciamento da linha de cuidado: Em busca do cuidado integral
Pesquisador: Solange Meira de Sousa

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 21730013.0.0000.0102

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Parana - Setor de Ciéncias da Saude/ SCS
Patrocinadeor Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 440.756
Data da Relatoria: 16/10/2013

Apresentagio do Projeto:

Projeto de pesquisa orientado pela Profa. Elizabeth Bernardino.

Pesquisa exploratdria, de abordagem qualitativa, que tem como objetivo analisar o cuidado integral na
perspectiva do enfermeiro na linha de cuidado Cardiovascular e Pneumologia. Os participantes serdo os
enfermeiros lotados na Unidade Gerencial Cardiovascular e Pneumologia do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, totalizando 11 participantes. Serdao realizadas entrevistas semi-
estruturadas, observacdo ndo participante

e verificados documentos gque se restningem especificamente a protocolos assistenciais, escalas de servico
e regimentos da Unidade Cardiovascular e Pneumologia, com objetivo unicamente de vernificar aspectos
relacionados ao cuidado integral.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Pnmano:

Analisar o cuidado integral sob a perspectiva do trabalho do enfermeiro na linha de cuidado Cardiovascular
e Pneumologia.

Objetive Secundario:

- Descrever a linha de cuidado Cardiovascular e Pneumologia.- Apreender como acontece o processo de
cuidar em enfermagem nas unidades assistenciais que compdem a linha de cuidado Cardiovascular e
Pneumologia.

Enderego: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2 andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica saude@ufpr.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
'PARANA - SETOR DE W““‘
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

Confinuagdo do Parecer: 440.756

- Apreender como acontece o processo de gerenciamento em enfermagem nas unidades assistenciais que

compdem a linha de cuidado Cardiovascular e Pneumologia.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Apresentados de acordo com o solicitado pelo CEP

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa tinha pendéncias a serem atendidas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Apresentados de acordo com o solicitado pelo CEP

Recomendagdes:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais sobre o andamento da pesquisa,
bem como informac&es relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no moda: NOTIFICACAO

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Todas as pendéncias foram atendidas.

E obrigatorio retirar na secretaria do CEP/SD uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
com carimbo onde constard data de aprovacdo por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzido para

aplicar junto ao participante da pesquisa.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma copia ficara com o participante da

pesquisa, tanto o participante como o pesquisador deverdo rubricar todas as paginas do TCLE, opondo
assinaturas na ultima pagina do referido Termo (Carta Circular n®. 003/2011CONEP/CNS).

Enderego: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2 andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica saude@ufpr.br
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CURITIBA, 30 de Outubro de 2013

Assinador por:
Claudia Seely Rocco

(Coordenador)
Enderego: Rua Padre Camargo, 280
Bairro: 2 andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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ANEXO 2 — PARECER CONSUBSTANCIADO CEP HCUFPR

HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W"“‘
PARANA - HCUFPR

CEFHC/UFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Gerenciamento da linha de cuidado: Em busca do cuidado integral
Pesquisador: Solange Meira de Sousa

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 21730013.0.0000.0102

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Parana - Setor de Ciéncias da Saude/ SCS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 506.623
Data da Relatoria: 26/11/2013

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto de mestrado em enfermagem, que sera orientado pela professora Elisabeth Bernardino.
A pesquisa ja foi aprovada pelo CEP/SCS e o HC sera instituicao coparticipante pois a coleta de dados
acontecera nos Servicos de Cardiologia e Pneumologia. O estudo tera abordagem qualitativa e consistira na
analise de conteudo de entrevistas com questdes abertas realizadas com os profissionais enfermeiros dos
respectivos servicos. A pesquisadora também prevé a observacgéo do trabalho destes enfermeiros. Estima-
se a participacéo de 11 profissionais.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: Analisar o cuidado integral sob a perspectiva do trabalho do enfermeiro na linha de cuidado
Cardiovascular e Pneumologia.

Objetivos Especificos: Descrever a linha de cuidado Cardiovascular e Pneumologia. Apreender como
acontece o processo de cuidar em enfermagem nas unidades assistenciais que compdem a linha de
cuidado Cardiovascular e Pneumologia. Apreender como acontece o processo de gerenciamento em
enfermagem nas unidades assistenciais que compdem a linha de cuidado Cardiovascular e Pneumologia.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos minimos relacionados ao constrangimento ou mal-estar para responder as questdes da

Endereco: Rua Gal. Camneiro, 181

Bairro: Alto da Glaria CEP: 50.060-900
UF: PR Municipie: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br

Pagina 01 de 03



117

& .
HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W"“'
B 18 PARANA - HCUFPR

Continuacdo do Parecer: 506.623

entrevista. Beneficios indiretos, relacionados ao avang¢o da ciéncia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa & relevante, tem métodos e coleta de dados minuciosamente detalhada. Porém, pesquisadora
fala que além da entrevista sera feita uma observacéao nio participante do trabalho do enfermeiro, mas néo
detalha tal procedimento. Esclarecido pela pesquisadora.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos foram incluidos adequadamente. A carta de concordancia foi assinada pela supervisora de
enfermagem e pela gerente da unidade de Cardiologia € Pneumologia. O instrumento de coleta (entrevista)
foi anexado ao projeto.

Recomendacgoes:

E obrigatério trazer ao CEP/HC uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi aprovado,
para assinatura e rubrica. Apos, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficara com o pesquisador € uma para
o participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

No TCLE:

Os participantes devem ser informados que terdo seu trabalho observado (observagdo nédo participante).
Informar de que forma essa observacdo seré feita, e por quanto tempo.

Os participantes devem ser informados de que as entrevistas serdo gravadas e transcritas.

TCLE CORRIGIDO COM AS ADEQUACOES SOLICITADAS POR ESTE CEP.

Quanto a viabilidade de execucéo nas dependéncias do Hospital de Clinicas, o projeto de pesquisa pode ser
aprovado.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

N&ao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicbes definidas na Resolucdo CNS 466/2012, manifesta-se pela aprovacdo do projeto conforme
proposto para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam apresentados a este CEP,

Enderego: Rua Gal. Cameiro, 181

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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Continuagdo do Parecer: 506.623

relatorios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informac@es relativas as modificagdes do
protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos. Manter os documentos da
pesquisa arquivado.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.

CURITIBA, 06 de Janeiro de 2014

Assinador por:
Renato Tambara Filho

(Coordenador)
Endereco: Rua Gal. Camneiro, 181
Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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