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RESUMO

A necessidade de garantir o acesso de forma condinzente com o0s principios e
diretrizes da Politica Nacional de Saude, e considerar o atual contexto da utilizacéo
de leitos hospitalares, envolto a oferta insuficiente em relacdo a demanda, surge a
necessidade de se pensar em propostas inovadoras de gestdo, que comtemplem
tais expectativas propostas pelo Sistema Unico de Salde, e consequentemente
atenda as reais necessidades de saude da populacédo, proporcionando um cuidado
oportuno e integral. Diante deste contexto, o que se questiona € se com a instalacéo
de um Ndcleo Interno de Regulacdo, enquanto instrumento de gestdo, ocorreu
melhoria com o fluxo de leitos? Os objetivos foram: conhecer a percepcédo dos
gestores em relacdo ao processo de elaboracdo, implantacdo e implementacédo do
NIR; conhecer a percepcdo dos médicos e enfermeiros, que atuam no NIR sobre a
implantacdo e o funcionamento do NIR; compreender as fragilidades e
potencialidades das acdes desenvolvidas pelo NIR, a partir da percepcédo de
médicos e enfermeiros que vivenciam a regulacédo de leitos no complexo HC. Os
resultados da pesquisa evidenciam que apesar das dificuldades, ha um impacto
consideravel deste servico na gestdo de leitos e vagas, e consequentemente na
gestao hospitalar, porém destaca-se a necessidade de integracdo na rede de saude,
com o compartilhamento de novas propostas inovadoras de gestdo, com vistas a
superacao das fragilidades no sistema de saude, visando disponibilizar um cuidado

continuo e integral.

Descritores: Acessos aos servicos de saude, gestdo hospitalar, Ocupacéo de leitos,

referéncia e consulta.
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ABSTRACT

The need the access so according to the principles and guidelines of the Health
Policy and considering the current context of using the hospital beds, related to
insufficient offer related to demand, arises the need to think of innovative proposals
that management contemplate such expectations proposed by the Unified Health
System, and consequently attend the real needs of health of the population,
providing a comprehensive and timely integral. In this context, what is questioned is
whether the installation of the Health care coordination and monitoring as a tool for
management, improvement occurred in equating the beds? The objectives were to
understand the perception of managers on the process of elaboration,
implementation and deployment of NIR; to know the perception of doctors and nurses
working in the NIR on its deployment and operation; understand the weaknesses and
potential of the NIR already deployed, from the perception of doctors and nurses,
who experience the regulation of t beds in HC institute. The survey results show that
despite the difficulties, there is a considerable impact of this service in the
management of beds and room, and consequently in hospital management, however
we call the attention to the need for integration in the health system, with the sharing
of innovative proposals management, aiming at overcoming the weaknesses in the

health system, in order to provide a continuous and integral care.

Keyword: Health Service Accessibility, Hospital Administration, Bed Occupancy,
Referral and Consultation.
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1 INTRODUCAO

A partir da promulgacdo da Constituicdo Federal em 1988, foram definidas
como diretrizes do Sistema Unico de Salde (SUS), a universalizacdo, a equidade, a
integralidade, a descentralizacdo e a participacgdo da comunidade. Ao ser
desenvolvido sob esses principios, o processo de construcdo dos SUS visa reduzir o
hiato ainda existente entre os direitos sociais garantidos em lei e a capacidade
efetiva de oferta de agbBes e servicos publicos de saude a populacdo (BRASIL,
2000).

Esse processo de Construcdo do Sistema Unico de Saltde - SUS
“desencadeou tentativas de articulagdo de promocao, prevencao, recuperacao, além
de reabilitacdo - em dupla dimenséo, individual e coletiva - através de ‘modelos
alternativos’, ao incorporar métodos, técnicas e instrumentos provindos da
epidemiologia, do planejamento e das ciéncias sociais” (TEIXEIRA; PAIM;
VILASBOAS, 1998).

Ao longo dos anos observam-se direcionamento do Ministério da Saude
(MS), por meio de portarias, hormas e estratégias, que visam 0 acesso as acgdes e
servicos necessarios a otimizacdo e reorganizacdo da assisténcia, de modo a
atender as necessidades de saude da populacéo.

Entre estas propostas encontra-se a descentralizagdo das fungdes de
execucao, controle, avaliagdo e regulacdo do sistema de saude, o que implica em
mudancas estruturais, além da postura gerencial, com elaboracdo e
desenvolvimento de novos métodos e instrumentos (BRASIL, 2002).

Uma estratégia utilizada pelo SUS para a garantia de tais diretrizes e,
consequentemente uma atencdo a saude com qualidade, é a organizacdo das
centrais de regulacéo assistencial, com o objetivo de adequar o fluxo das acdes de
acordo com a necessidade da demanda e da oferta dos servi¢cos de saude.

A regulacdo pode ser entendida como a agéo regulatoria, como ordenadora e
orientadora dos fluxos assistenciais, sendo responsavel pelo mecanismo de relacédo
entre gestdo e o0s varios servicos de saude, ao constituir o processo de
operacionalizacdo, monitoramento e avaliacdo das solicitacdes. Diz respeito a
capacidade de intervir nos processos de prestacdo de servigos, alterando ou
orientando a sua execucao, consideradas as condi¢des clinicas do paciente, e 0

cumprimento de protocolos estabelecidos para disponibilizar a alternativa
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assistencial mais adequada a cada caso (BRASIL, 2006a; 2006b; SANTOS;
MERHY, 2006).

A proposta de regulacédo é entendida como a disponibilizacdo da alternativa
assistencial mais adequada as necessidades do cidaddo, de forma equanime,
ordenada, oportuna e racional (BRASIL, 2006a).

Assim, a populacdo serd beneficiada na medida em que o acesso aos
servicos de saude é proporcionado de forma ordenada, evita-se as filas e garante o
atendimento ao usuario em tempo oportuno, levando-se em consideracdo a sua
necessidade de saude. Por outro lado, o usuario ndo precisara se locomover muito
para realizar marcacdes de consultas, exames ou cirurgias eletivas (OLIVEIRA,
2002).

Para a gestédo, o processo regulatorio favorecera a resolucdo dos casos de
forma eficiente, permitira um conhecimento mais aprofundado e dindmico de sua
rede de saude, o que favorece a identificacdo de areas criticas e das necessidades
de saude de maneira ampliada. Um melhor controle sobre os gastos em saude,
melhor utilizacdo dos recursos e qualidade da prestacdo de servicos de saude
(OLIVEIRA, 2002).

O maior desafio serd a implantacdo de uma ferramenta capaz de
compreender a multiplicidade de cenarios, sujeitos, agdes e interesses, com vistas a
atender as necessidades dos usuarios, isto €, que os priorize, garantindo-lhe os
direitos constitucionais. Entdo, o que se observa € a crescente necessidade de criar
estratégias capazes de estabelecer na pratica a relagdo dos conceitos estabelecidos
pelo SUS e a sua aplicabilidade, com grande enfase ao acesso, aqui considerado
COmo 0 acesso universal e gratuito, ao considerar suas especificidades, quer seja
numa atencdo integral assim como com qualidade (MERHY; FEUERWERKER,;
CECCIM, 2006; BRASIL, 2011).

Frente a tal politica, na minha atuacao enquanto parte de uma equipe gestora
de um hospital que serve como referéncia para 62 municipios do interior do estado
de Sao Paulo para os atendimentos que demandam alta densidade tecnoldgica,
portanto de nivel terciario, tem-se como um grande problema a deficiéncia de leitos,
0 que leva a perpetuacao de uma situacao bastante critica, com pacientes em
estado grave sendo mantidos no pronto socorro, em condigcoes que pouco auxiliam
na sua recuperacao. Sendo assim, foi proposto a implantacao de um Nucleo Interno

de Regulacao (NIR), com a finalidade de apoiar as equipes na otimizacao dos leitos,
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no qual passei a fazer parte, procurando adequar a deficiéncia de vagas de forma a
garantir um acesso mais igualitario e justo a todos que necessitam dessa
modalidade de cuidado.

Na perspectiva de atender os principios e diretrizes da Politica Nacional de
Saude e considerando o atual contexto da utilizacdo de leitos hospitalares - envolto
a oferta insuficiente em relacdo a demanda - questiono se a instalacdo do Nucleo
Interno de Regulacéo, enquanto instrumento de gestéo, leva a melhoria no fluxo dos

leitos?



2 APRESENTAN\C;AO DO CONTEXTO E DA
ORGANIZACAO INSTITUCIONAL
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2 APRESENTAGCAO DO CONTEXTO E DA ORGANIZAGCAO INSTITUCIONAL
2.1 DIAGNOSTICO SITUACIONAL INICIAL DO COMPLEXO HC-FAMEMA

A instituicio em tela trata-se do complexo hospitalar da Faculdade de
Medicina de Marilia, se constitui na principal porta de entrada para urgéncia e
emergéncia - tanto ao municipio, como para toda a regido - além de atender a
demanda espontanea, pacientes referenciados pelas unidades de atencéo primaria
e ambulatorios de especialidades da propria instituicao.

Em razdo de essa instituicdo ser referéncia para uma regional de saude, com
alta demanda, sempre se observou dificuldades referentes a adequacéo da oferta do
servico ao fluxo de pacientes.

A proposta de implementacdo do nucleo de regulacao de leitos, no Complexo
HC — Famema, surge em efeito as essas dificuldades e como decorréncia de uma
analise dos indicadores hospitalares - que traziam uma permanéncia muito elevada
dos pacientes nas enfermarias, acima dos padrbes estabelecidos, e uma dificuldade
de internacao por falta de leitos que acarretaram em um pronto-socorro superlotado,
com pacientes internados pelos corredores, com excessiva ocupacao dos leitos de
observacado, o que transforma o pronto-socorro numa unidade de internacdo, e nao
numa unidade de estabilizacdo de paciente em situacao de urgéncia.

A maior parte dos leitos das unidades hospitalares do complexo
historicamente foi utilizada de forma néao racionalizada - com baixa rotatividade de
pacientes graves, com alta permanéncia de pacientes de altas nas UTIs, em pdés-
operatorio no Centro Cirdrgico e no Pronto Socorro e na sala de emergéncia, com
consequente descaracterizacdo das enfermarias, com direcionamento de pacientes
graves a essas alas.

Também se observava questdes culturais na instituicdo que se perpetuam ao
longo dos anos, como a cultura de “donos de leitos”, assim como o uso politico dos
leitos. Outra caracteristica frequentemente encontrada € a da necessidade do
paciente permanecer hospitalizado para garantia de leito para o pds-operatdrio,
mesmo estando este em condi¢des de aguardar o procedimento no domicilio.

Finalmente, o que se observava era um desconhecimento da real taxa de
pacientes eletivos, ou seja, um desconhecimento da demanda cirdrgica em espera, 0

que perpetua a alta demanda nos ambulatérios pertencentes a instituicdo, e
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consequentemente a ndo garantia de atencdo/cuidado a pacientes de baixa e média
complexidade, alimenta-se assim um circulo que reafirma a perpetuagdo do fluxo
inadequado de atencéo no PS.

Em decorréncia desta situacdo apresentada, havia grande insatisfacdo das
equipes multiprofissionais pela insuficiéncia de leitos para a internacéo, e

consequente uso do pronto-socorro para as internagdes eletivas.

2.2 A PROPOSTA DO NUCLEO INTERNO DE REGULACAO

O NIR foi implantado efetivamente em Outubro de 2010, seu objetivo era
otimizar os recursos existentes, melhorar a qualidade da assisténcia aos pacientes e
sua satisfacao, assim como dos profissionais envolvidos neste processo de trabalho.

Para isso, a Superintendéncia do Complexo Assistencial da Famema,
constituiu um Grupo de Trabalho destinado a elaborar a proposta de implantacéo do
Nucleo Interno de Regulacdo (NIR), definido como uma ferramenta de
gerenciamento do fluxo do paciente no Complexo Assistencial da Famema.

Conforme pontuado no Protocolo Institucional do Nucleo Interno de
Regulacdo (2010), seu eixo central € o gerenciamento interno dos leitos com a
finalidade de produzir melhor adequacédo da internacdo dos pacientes, reduzir o
tempo de espera para internagdo. Em decorréncia a esta organizacdo interna,
também tem a finalidade de melhorar a satisfacdo nos profissionais do servico, a
medida que pode utilizar sua competéncia para o cuidado, por utilizar menos tempo

preocupando-se com a disponibilizacao dos leitos, além de diminuir os conflitos.

A proposta do NIR pode ser sintetizada como aquela que congrega, com um
conjunto de profissionais que se responsabiliza por controlar internamente os leitos
hospitalares e oportunizar a internacdo dos usuarios que necessitam da resolucao
de seus problemas.

Funcgdes do NIR:

- Apoiar o fluxo do paciente no complexo hospitalar, considerando a

dinamicidade do processo saude/doenca.

- Regulagao dos leitos das unidades de internagéo.
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- Estimular a criagdo de protocolos clinicos: baseado no perfil de
morbimortalidade hospitalar, na Medicina Baseada em Evidéncia, na
Enfermagem Baseada em Evidéncia e na Saude Publica Baseada em
Evidéncia.

- Implantacdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS), por propor o

compartiihamento das informacbes, em encontros de discussdes

multidisciplinares.

- Monitoramento do Tempo Médio de Permanéncia (TMP).

Na rotina cotidiana, os profissionais do NIR, desenvolvem este processo
através da busca ativa de casos nas unidades de internacdo, no sentido de
identificar o TMP, bem como a evolucéo dos casos, procura identificar os fatores que
estéo relacionados a alta permanéncia das internacdes, bem como a adequacao dos
casos ja internados de acordo com o grau de complexidade, além das
caracteristicas das unidades de internacdo, propondo a transferéncia de pacientes
entre as unidades do complexo e hospitais de retaguarda.

Também é feito o atendimento via telefone ou presencial, em grande maioria
as equipes meédicas, quer seja para a internacdo dos pacientes eletivos como
também para a melhor adequacao dos casos ja internados.

A proposta de regulacéo foi inciada pela Unidade | do Complexo (HCI) devido
ao maior volume de demandas, considerando a alta complexidade dos pacientes
atendidos e do numero alto numero de especialidades que compdem as equipes

médicas desta unidade.

Concomitantemente a proposta de implantacdo da regulacdo interna, teve
também a abertura de mais uma unidade de internacdo que compde o complexo, e
gue apresenta como caracteristica principal dar vasdo a casos de baixa e média
complexidade, demandados do PS ou principalmente a casos de cirurgias eletivas

Essa proposta também serviu como subsidio de gestédo de leitos para o NIR,
uma vez que favorece a adequacdo dos casos, conforme a complexidade dos
mesmos, e consequentemente auxilia na reorganizacédo interna do setor de urgéncia
e emergéncia. A essa nhova unidade do complexo HC, inica-se pautada em principios
e diretrizes propostos pelo proprio NIR - como o trabalho em equipe interdisciplinar,
cogestdo, clinica ampliada, clinica do sujeito, entre outras - 0 que auxilia na

reestruturacao da gestao hospitalar.
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Vale salientar que, a proposta de regulacdo do Complexo Famema, acontece
de forma interna as unidades de internacdo do mesmo, bem como para
transferéncias externas para alguns casos especificos, compartilhados com a central
de regulacdo da DRS- Marilia.

Portanto, a regulacdo do Complexo Famema, ndo apresenta caracteristicas
de regulacdo do fluxo municipal direto ou vinculo com a regulagdo de vagas do
estado, uma vez que tem por finalidade dar vazao aos casos provenientes do proprio
servico interno, ao considerar o seu carater de referéncia regional, entendendo aqui
pacientes provenientes do eletivo, do pronto-socorro ou dos ambulatérios de

especialidades.



3 REVISAO BIBLIOGRAFICA
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA
3.1 AREGULACAO NA SAUDE

A definicdo da terminologia “regulacéo” apresenta diferentes interpretacdes e
aplicabilidades, e essa multiplicidade € advinda conforme o seu contexto de
utilizacdo. No setor saude sua interpretagdo ocorre como “regulagdo de acesso do
usuario aos servicos e aclOes de saude”, cuja concepcdo, ainda que restrita, é
advinda da NOAS — 01/02 (BRASIL, 2006d).

Ja segundo a Politica de “Regulacao”, o ato de regulacdo € um conjunto de
acbes que dirigem, ajustam, facilitam ou ndo, determinados processos e esti
intimamente relacionada ao ato de regulamentacédo; enquanto acao social, ajunta-se
a esse conceito as acdes mediadas por sujeitos sociais sobre outros sujeitos sociais,
e no setor saude, a regulacdo compreende o ato de elaborar regulamentacao
facilitadora (BRASIL, 2006a).

Ao longo da historia, a regulacdo assumiu a caracteristica de ser uma agéo de
regulamentacao, fiscalizacdo, controle, auditoria e avaliagdo, com caracteristicas
especificas de acdo complexa, ao considerar os diferentes servicos e acodes
prestados aos diferentes publicos alvos, sejam na atencao individual ou coletiva e
que requerem distintos cenarios de atencdo (BRASIL, 2011).

O ato de regular em saude é caracterizado pelo campo de prestacdo de
servicos realizados pelos diferentes atores e instituicdes, e representa a capacidade
de intervir nos processos de prestacao de servigos, alterando ou orientando a sua
execucdo de forma a corrigir falhas na oferta e aumentar o bem estar social
(SANTOS; MERHY, 2006; BRASIL, 2011).

Pode se entender ainda que a regulacdo sofre a intervencédo do estado na
economia e na atividade social; pode ser caracterizada do ponto de vista do acesso
cotidiano do usuario (microrregulacdo), assim como na definicdo das politicas nas
instituicdes (macrorregulacao) (SANTOS; MERHY, 2006; BRASIL, 2011).

Essa regulacdo estatal inclui todas as atividades governamentais que de
alguma forma afetam as operacdes da industria privada ou a vida dos cidadéos,
assume assim, a importancia ampliada e se materializa nas agéncias reguladoras.
Ela se da quando o estado, assume 0 seu papel de mediador coletivo, exercitando
um conjunto de diferentes funcdes para direcionar os sistemas de servicos de saude

no sentido do cumprimento de seus objetivos e para definir, implementar e avaliar as
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regras pre-estabelecidas, de forma a regular o comportamento dos atores sociais e a
satisfazer as demandas, necessidades, além da representacdo da populagéo
(MENDES, 2002; BRASIL, 2011).

Diversos fatores justificam a necessidade de regulacdo estatal no setor
saude:

Procurar amenizar falhas na producéo e na oferta de acdes e servigos
de saude, assim como a adequacao da oferta a demanda;

Resolver o problema do uso inadequado ou da introducdo de novas
tecnologias sem critério no sistema de saude; planejar a oferta de acordo com as
necessidades dos usuarios, e ndo em detrimento de interesses pessoais;

Garantir padrdo de qualidade na atencdo prestada, respeitando-se
principios de resolutividade e racionalidade;

Amenizar o problema de presenca de leitos e falta de vagas para
diversas modalidades de tratamento,

Organizar um modelo de atengdo a saude que seja mais eficiente e
resolutivo (BRASIL, 2011; FARIAS et al, 2011).

O modelo regulatorio adotado no SUS € burocratico, do tipo estatal normativo
e escalonado, com varios 6rgaos publicos envolvidos nesse processo (Ministério da
Saude, Conselhos de Saude e Comissdo Intergestores, além das fungbes do
legislativo e judiciario), com a participacao tripartite — Estado, prestador de servico e
usuario — reunidos no espaco institucional do Conselho Nacional de Saude, que tem
como uma das fung¢des principais a formulacdo e o controle da execucao da Politica
Nacional de Saude (FARIAS, 2009).

Assim, os objetivos da regulac&o no setor saude séo:

Contribuicdo para a producdo das acdes de saude no que diz respeito
ao provimento de estrutura fisica, equipamentos, profissionais, habilitacdo a graus

de complexidade;

Estabelecer as relacdes contratuais;

Rever e acompanhar o exercicio das profissdes em saude;

A adequacéao da oferta e da demanda de servigos;

Promover e incentivar a implantacdo de protocolos assistenciais para o
cuidado;

Controle e avaliagdo de custos e gastos em saude;
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Estabelecer fluxos de atendimento,
Entre outros como: acompanhar a producéo, a venda, a incorporacao e
0 uso de insumos, medicamentos, condi¢cdes de trabalho e ambientes.

Neste sentido, 0 processo regulatorio, por intervir positivamente sobre o
acesso dos cidadaos aos servigos, apresenta um alto potencial de atuagcédo sobre a
oferta de servigos, exercendo o controle sobre os prestadores de servigcos, seja na
ampliagdo como no remanejamento da oferta programada, provendo a equidade do
acesso, garantindo a integralidade, ou seja, a adequacdo da oferta em relacdo a
demanda dos cidadaos (BRASIL, 2002).

3.2 ATRAJETORIA DE CONSTRUCAO DAS CENTRAIS DE REGULACAO

O conceito “regulagdo” na area da saude pode ser encontrado tanto no
contexto atual da privatizagdo e mercantilizacdo, como na inser¢cao do Estado no
setor.

Enquanto sistema de saude, a regulacdo encontra-se na funcdo do Estado
ordenar as relagbes de producdo e distribuicdo de recursos, bens e servicos de
saude, considerando-se que o mercado contemporaneo nao garante aos seus
consumidores todos os beneficios esperados, ou seja, a eficiéncia do servico
prestado - cabe ao Estado a garantia dessa exceléncia, procurando otimizar o0s
custos, beneficos e a equidade através da regulacdo do mercado (BRASIL, 2011).

A saude no Brasil, embora constitucionalmente garantida, resulta num modelo
em que ha uma forte relacdo entre o publico e o privado; é caracterizada pela
dualidade de atencédo prestada - numa vertende esta o servico publico, e de outra,
uma parcela significativa de servigo privado, subsidiados pelo Estado (SANTOS;
UGA; PORTO, 2008).

No Brasil, assim como em outros paises da América Latina, observa-se que a
conducdo do setor saude publico-privado, esta relacionada as crescentes reformas
no setor saude, as quais proporcionaram a entrada de empresas multinacionais em
programas financiados com recursos publicos (IRIART; FRANCO; MERHY, 2011).

Tal conformacgdo entre o publico/privado preencheu lacunas e procurou
suavizar as contradicdes sociais, assim como introduziu conceitos como contencao

de custos, custo-beneficio, que modificaram o conceito de cuidados de saude-
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doenca, e consequentemente limitando também o acesso aos servicos de saude
(IRIART, FRANCO e MERHY, 2011).

A regulacéo do estado sempre esteve intimamente relacionada ao complexo
meédico industrial, as corporacdes profissionais, 0s seguros e 0s planos de saude, ou
seja, com uma base fortemente relacionada entre o publico e o privado, seja no que
refere-se a regulagéo da assisténcia, e todo o contexto relacionado, como a provisao
de servicos e financiamento. Ao estado associa-se a funcdo de organizacdo da
clientela, o financiamento, alguns autores concluem que o perfil adotado € a de
privatizacdo precoce do sistema de saude brasileiro (ELIAS, 2004).

Essa configuracdo publico/privado na histéria do sistema de saude brasileiro
sofre uma forte influéncia economicista, uma vez que garante a manutencdo e o
desenvolvimento das forcas econdmicas dentro do modelo estabelecido no Brasil, ou
seja, € uma expressao de mercantilizacao (ELIAS, 2004; SANTOS; MERHY, 2006).

Ao longo da histéria observa-se que as reformas no sistema de saude
acompanharam as reformas do Estado, por meio de um conjunto de leis e normas,
que subsidaram a acao regulatéria na saude.

E nessa evolucgéo histérica, tem-se que um dos marcos legais - que apontam
como o principio de uma forma mais estruturada de regulacdo na saude - a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (Noas-SUS 01/2001), por estabelecer a
descentralizacdo de forma hierarquizada e regionalizada, objetivando a organizacao
da regionalizacdo da assisténcia a saude (BRASIL, 2001; 2002; 2011; OLIVEIRA,
2002).

A Noas — 01/2001, foi substituida pela Noas — SUS 01/2002, sendo nessa
agora, a regulacao propriamente dita - € apresentada relativa ao acesso de usuarios
aos servicos de saude, induzindo-se ao controle de acesso e a adequacdo de
demanda a oferta; definiu mecanismos para a organizacdo do fluxo de referéncia e
contrarreferéncia, e a estruturacdo das acdes de regulacdo assistencial por meio de
complexos reguladores (BRASIL, 2001; 2002; 2011; OLIVEIRA, 2002).

Assim, a “Regulacdo Assistencial” € entendida como “disponibilizacdo da
alternativa assistencial mais adequada as necessidades do cidaddo, de forma
equanime, ordenada, oportuna e qualificada” (BRASIL, 2001; 2002; 2011;
OLIVEIRA, 2002).
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A NOAS/SUS 01-2002 pulverizou o conceito de regulagdo como sindbnimo de
regulacdo de acesso dos usuarios a servicos de saude. Uma concepcéo restrita de
regulacdo, e que, portanto, induzido a iniciativa de controle de acesso, e adequacéo
da oferta (BRASIL, 2011; BRASIL, 2006d).

Na portaria SAS/MS 423/2002 foram apresentadas as atribuicbes de cada
nivel do governo no que concerne o controle, a regulacdo e a avaliagdo da
assisténcia a saude no SUS, enfatiza a importancia de se garantir a regulacdo do
acesso por meio de sistemas funcionais, disponiveis a gestores estaduais e
municipais do SUS. Foram também ratificadas as diretrizes de uma politica de
regulacdo, controle e avaliagdo, que ja estavam delineadas na Noas-SUS 01/2002
(BRASIL, 2002a; OLIVERIA, 2002; ROHDE; DOBASHI; OLIVA, 2009).

A portaria 1101/GM — 2002 estabelece parametros e diretrizes técnicas de
orientacdo dos gestores do SUS, nas diferentes esferas de governo, no que
concerne ao planejamento, programacédo e priorizagdo das acdes de salde a serem
desenvolvidas, o que possibilita a analise da oferta de servicos assistenciais a
populacdo, ao considerar parametros assistenciais, estatisticos e epidemioldgicos
(BRASIL, 2002).

A partir da portaria SAS/MS 729/2002, foram estabelecidos indicadores para a
orientacdo, elaboracdo, avaliacdo, e implementacdo dos planos de controle,
regulacao e avaliacdo de estados e municipios (BRASIL, 2002b).

A portaria GM/MS 399/2006, Pacto pela Saude - trata da consolidacdo do
SUS, e no seu componente gestdo, possibilita a reorganizacdo dos processos de
gestdo e de regulacdo do sistema de salde, através da definicAo de Regulacéo
como uma diretriz; define as devidas responsabilizagdes de acordo com a esfera de
governo. As acgles de Regulacdo da atencdo a Saude compreendem a contratacao,
a regulacdo do acesso a assisténcia ou Regulacdo assistencial, o controle
assistencial, a avaliacdo da atencdo a saude, a auditoria assistencial e as
regulamenta¢cfes da vigilancia epidemiologica e sanitaria, bem como a regulagéo
dos prestadores de servigos (OLIVEIRA, 2002; BRASIL, 2006; 2006c).

A Politica Nacional de Regulacdo da atencdo a salde insere-se, portanto,
como um componente do Pacto pela Saude, visa criar condi¢cdes para responder as

necessidades de saude da populacao, procura adequar a demanda a real oferta dos



36

servicos, reafirmada pelos principios e diretrizes do SUS, no sentido de viabilizar o
acesso equanime e oportuno a atencdo integral e de qualidade, com vistas a
universalidade e a garantia dos direitos sociais, pautada em trés eixos estruturantes,
1. recursos financeiros para a implantacdo e para o0 custeio dos complexos
reguladores, 2. Instrumentos para a operacionalizagdo dos complexos reguladores e
3. Programa de capacitacdo permanente de recursos humanos (BRASIL, 2006a;
2006b; BRASIL, 2011).
A politica de regulagcdo da atencdo a saude deve enfrentar a questao da
demanda real e demanda artificial, considerando a oferta potencial e a
oferta existente, para criar as condiges de resposta as necessidades reais
para os servicos de saude (BRASIL, 2006b, p.74).
A regulacéo do acesso ou regulacéo assistencial € definida por um conjunto
de relacdes, saberes, tecnologias e acbes que intermedeiam a demanda
dos usudrios por servicos de Salde e 0 acesso a esses. Para responder as
diretrizes do SUS, deve-se viabilizar o acesso do usuario aos servicos de
Saude, de forma a adequar, a complexidade de seu problema, a gama de

tecnologias exigidas para uma resposta humana, oportuna, ordenada,
eficiente e eficaz (BRASIL, 2011, p.481).

A portaria 1571/2007, estabelece incentivos financeiros destinados a
implantacéo e implementacdo de complexos reguladores, respeitadas diretrizes do
Pacto pela Saude (BRASIL, 2007).

A portaria 1559/GM/MS/2008 instituiu a Politica Nacional de Regulacdo do

SUS, organizando a regulacdo em saude em trés dimensdes:

1) Regulacdo dos Sistemas de Saude, direcionado aos trés niveis de
governo, definindo as macro diretrizes para a regulacéo;

2) Regulacdo da atencdo a Saude exercida pelas secretarias estaduais e
municipais de saude, garante a adequada prestacdo de servigos a populacdo e aos
prestadores publicos e privados, define estratégias e macro diretrizes para a
regulacdo do acesso e o controle da atencao a saude,

3) Regulagdo do acesso ou Regulacdo assistencial, referente a organizacéo,
0 controle, o gerenciamento e a priorizagdo do acesso e dos fluxos assistenciais no
SUS, exercidos por seus respectivos gestores publicos, estabelecido pelo complexo
regulador e suas unidades operacionais (BRASIL, 2008).

Estes complexos reguladores, sédo estratégias para regular a oferta e a
demanda em saude, através da organizacdo do conjunto de a¢des de regulacdo do
acesso a assisténcia, de maneira integrada, articulada, pode ter abrangéncia



37

intramunicipal, municipal, micro ou macro regional, estadual ou nacional, com
pactuacao nas trés esferas de gestdo (BRASIL, 2008).

Portaria 2907/2009, dispde sobre o financiamento para a implantacdo e
implementacéo de complexos reguladores e informatizacdo das unidades de saude,
no ambito do SUS (BRASIL, 2009).

Os complexos reguladores podem ser compostos por centrais de regulagéo,
gue compdem a acao meio, e que sao estruturas basicas que compdem o complexo
regulador, entre elas a central de regulacdo de urgéncia, de internacdo, além das
consultas e procedimentos ambulatoriais, entre outras, sendo ainda possivel se
trabalhar com centrais de regulagédo especificas que atuam em universo menor de
procedimentos (BRASIL, 2006a; 2006b).

Alguns autores corroboram com a idéia de que as centrais de regulacdo sao
importantes ferramentas para a mediacdo do acesso dos usuarios ao servico de
saude, por adequar recursos as necessidades demandadas pelos usuarios,
propiciando uma atencdo mais equanime e de qualidade ao usuéario SUS
(EVANGELISTA; BARRETO; GUERRA, 2008).

Algumas reflexdes contribuem, no sentido de se fazer valer o principio da
descentralizagéo preconizado pelo SUS, com o objetivo principal de promover uma
atencao integral. Tal estratégia pode ser atendida a partir da responsabilizacdo das
esferas de gestdo, apoiados pelo nivel central, com estratégias para o
enfrentamento de problemas de salde locais, ao levar em consideracdo a
conformacdo especifica em cada contexto particular, bem como os principios e
diretrizes do SUS, o que se permite conhecer assim, cada especificidade, e as reais
necessidades locais (MERHY; FUERWERKER; CECCIM, 2006).

E de acordo com o perfil histérico e legal acima descrito, observa-se um
movimento de estados e municipios, com vistas a implantacdo da regulacéo, quer
seja no ambito de complexos reguladores ou de centrais de regulagdo, assim como
numa preocupacao das regulacdes intrainstitucionais, com a regulacao “in loco” -
“estratégia de gestdo” dos servicos de saude - com vistas a contemplar o acesso dos
usuarios a um servigo de saude de forma equanime e universal, de acordo com as
necessidades de saude desses usudrios, e 0 mais importante, que seja uma atencao
prestada em tempo oportuno.

Alguns estados e municipios brasileiros apresentam iniciativas ou propostas

de implementacéo de modelos de regulagéo, o estado do Rio de Janeiro iniciou, em
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1999, uma proposta de implementacdo de uma Rede de Centrais de Regulacéo,
com a criagdo de Nucleos internos de regulagdo em todos os hospitais publicos das
trés esferas de governo/2005 (RIO DE JANEIRO, 2005). Goiania passou a assumir
o controle efetivo do acesso dos servicos e acdes prestados pelo SUS, atraves da
instalacdo do Complexo Regulador/2008 (TRIBUNA, 2008). Na Bahia - A Politica
Estadual de Regulacdo/2011, propbée a implantagcdo de centrais de regulacdo
(SESAB, 2011). Pernambuco/Bahia - Macrorregido Interestadual do Vale do Médio
Séao Francisco — Pernambuco/Bahia, implementou acdes compartilhadas que serao
desenvolvidas no Complexo Regulador Interestadual, localizado em Juazeiro-BA
(FESF, 2011). O estado de Séo Paulo — Cria a Central de Regulacdo de Oferta de
Servigos de Saude-CROSS (CONASS, 2010). Ja no Ceara — Hospital Infantil Albert
Sabin, cria o NIR (HIAS, 2012). Minas Gerais/ 2006 - Projeto Estadual de Regulacao
Assistencial (CIB, 2006). Mato Grosso do Sul — o Hospital Regional do Mato Grosso
do Sul implantou o NIR (BITENCOURT, 2010).



4 OBJETIVOS
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4 OBJETIVOS

1. Conhecer a percepcdo dos gestores em relacdo ao processo de
elaboracao, implantacéo e implementacéao do NIR.

2. Conhecer a percepcdo de enfermeiros e meédicos, que atuam no NIR
sobre a implantacdo e o funcionamento do NIR.

3. Compreender as fragilidades e potencialidades das acfes desenvolvidas
pelo ndcleo a partir da percepcdo de médicos e enfermeiros que

vivenciam o processo de regulacédo de leitos no complexo HC.



5 REFERENCIAL TEORICO - METODOLOGICO
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5 REFERENCIAL TEORICO METODOLOGICO

Nesta pesquisa a fenomenologia foi utilizada enquanto referencial
metodolégico apenas e o referencial tedrico adotado foi o referencial da
integralidade, considerando o arcabouco legal e conceitual do Sistema Unico de
Saude e a regulacdo na perspectiva das redes de atencéo a saude.

5.1 REFERENCIAL TEORICO

5.1.1 - A integralidade da aten¢&o no contexto da regulacao assistencial

Em resposta a caracteristica historica do sistema de saude no Brasil - que
observamos e vivenciamos ao longo da sua trajetoria de constituicdo, e que ainda
perpetua nos dias de hoje temos como caminho sinalizador de enfrentamento, um
leque de propostas estruturadas pelo SUS, baseadas em principios e diretrizes ja
amplamente divulgados.

Entre estes, mais especificamente neste estudo, nos propomos a abordagem
da integralidade da atencdo, por se tratar de um dos principios que se relaciona
intimamente com a teméatica aqui em questdo, e que converge para o seu objetivo
final - o acesso oportuno, continuo e integral na saude, intermediado pela regulacéo
assistencial.

Inicialmente e frente as diferentes definicbes encontradas em relacdo ao
conceito do termo “integralidade”, passamos aqui a interpreta-la de acordo com a
proposta encontrada em diferentes citacdes, que a classifica em trés eixos/vertentes:

1- Aplicado as caracteristicas de politicas de saude ou de respostas
governamentais a problemas de saude, ou seja, a interagdo entre politicas publicas
em intersetorialidade.

2- Relacionado aos aspectos da organizacdo dos servicos de saude
horizontalizados, com atendimentos sequenciais, € 0 monitoramento do percurso.

3- Voltado para os atributos das praticas em saude, a partir de um olhar
integral e ampliado do cuidado (MATTQOS, 2004; SILVA, 2011).

Pode assim, ser entendida como a boa préatica em saude, em uma abordagem
integradora de cuidados necessarios; mas também em uma vertente relacionada ao

modo de organizagdo das praticas, com vistas a articular a prética assistencial a
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pratica de saude publica, numa atencdo que contemple as diferentes demandas
advindas dos usudarios, seja a espontanea ou a programada, organizada a partir das
reais necessidades de saude, apreendidas epidemiologicamente; e também a um
eixo relacionado as politicas especificas ou especiais no sistema de saude
(MATTOS, 2004; MORAES, 2006).

Um aspecto fundamental a ser destacado aqui nesse estudo é o da vertente
da integralidade como eixo norteador das acdes e servicos em saude, numa logica
de gestao do cuidado. Permite identificar e intervir em necessidades percebidas, nao
necessariamente demandadas diretamente pelos usudarios, ou seja, tomar a
integralidade numa nova proposta de agir social, e até numa nova forma de gestéo
de cuidados nas instituicbes de saude, permite assim, o aparecimento de acbes
inovadoras (PINHEIRO; MATTOS, 2003).

Na integralidade adota-se um modelo de cuidado, que atenda necessidades
preventivas associadas as necessidades assistenciais, aproveitando as
oportunidades de encontros para a ampliacdo do olhar as necessidades assim como
para a acdo, com praticas intersubjetivas, e para isso necessita-se de uma pratica
dialégica, compartilhada, com ac¢des e servi¢cos, com integralidade (MATTOS, 2004;
FEVERWERKER, 2011).

Assim, a integralidade pode ser adotada por diferentes aspectos, entre eles o
da construcéo ou organizacao de “redes de servicos”, como forma de integracao dos
diversos niveis de atencao e assisténcia.

Ainda em continuidade ao arcabouco de aplicabilidade deste principio, numa
maior aproximagao com os objetivos do estudo em questéo, tem-se uma abordagem
mais especifica no ambiente hospitalar, tomada a partir de dois angulos distintos: o
da integralidade no ambiente hospitalar em si, e 0 da integralidade tendo como
referéncia a inser¢éo do hospital no sistema de saude (PINHEIRO; MATTOS, 2003).

Do angulo da integralidade na gestdo hospitalar como parte de um sistema de
saude, ou pertencente a uma intricada rede de cuidados, o hospital pode ser
pensado enquanto elemento fundamental da integralidade do cuidado. Isto se este
for de forma ampliada, numa perspectiva de continuidade do cuidado, num
movimento continuo de conectar o hospital, de forma mais adequada, a rede de
servicos de saude, pensando em dispositivos capazes de articular o atendimento
hospitalar de continuidade do cuidado regular e apropriado em outros servicos de
rede (PINHEIRO; MATTOS, 2003).
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“A integralidade do cuidado é tarefa de rede. A gestdo do hospital centrada
no cuidado devera aprender a trabalhar, de forma radical, o hospital como
apenas umas das estacGes da rede do cuidado.” (PINHEIRO; MATTOS,
2003, p.209).

Assim, com o principio da integralidade, associa-se a integracéo, além
do cuidado individual integrador, é preciso que haja uma rede de servicos
organizados, sem barreiras a demanda socialmente constituida, e que favoreca ao
acesso a um sistema com cuidados integrais (MORAES, 2006; CONIL, 2004).

5.1.2 - A regulacao assistencial na perspectiva de organizagao das redes de

atencao a saude.

Vivenciamos atualmente uma fase de transicdo da situacdo de saude da
populacdo, ocasionado pela mudanca de perfil demografico e epidemiologico
brasileiro, marcado pelo aumento de doencas crbnicas - um aumento de condi¢cbes
de saude de causas externas, e uma persisténcia de doencas parasitarias,
infecciosas entre outras, o0 que coloca na pauta de discussdo atual e
consequentemente nos convida a refletir a necessidade de se desenvolver um
cuidado a saude que contemple estas condi¢cBes crbnicas, concomitantemente as
condicbes agudas. No entanto, existe atualmente uma dificuldade dos sistemas de
saude em acompanhar esta tendéncia (OMS, 2003).

Em consequéncia a estas condicbes de saude, vivemos uma situacdo de
crise e, para supera-la é preciso que haja um equilibrio desta com o sistema de
atencao a saude (MENDES, 2010).

Para que o sistema de saude possa caminhar de forma a atender as
necessidades das pessoas, é preciso que respondam aos desafios de um mundo
em mudanca, por meio de reorientagdo substancial do processo de organizacao dos
servicos de saude.

Para isso, se faz necessario o redirecionamento de acdes e servi¢os, tendo
como base a superacdo do modelo fragmentado de saude que vivenciamos, e é
neste sentido que aparece a proposta das redes de atencdo a saude (MENDES,
2010; BRASIL, 2010; OMS, 2008).

Enquanto arcabouco legal, a portaria 4279\2010 — estabelece diretrizes para a

organizacdo das Redes de Atencdo a Saude, como uma estratégia para a
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superacdo da fragmentacdo da atencdo e da gestdo na saude, e aperfeicoar o
funcionamento politico-institucional do SUS, possibilitando a qualificacdo da gestao
do cuidado.

As redes de atencdo a saude sdo organizacdes poliarquicas, caracterizadas
por um rearranjo organizativo de um conjunto de servicos de saude, com objetivos
em comum, para tanto estabelecendo a¢gbes compartilhadas e interdependentes, de
forma horizontalizada, integrando o0s sistemas de apoio e de gestéo,
consequentemente, ofertando um cuidado em saudde integral e longitudinal
(MENDES, 2009; 2010; LAVRAS, 2011).

Segundo o conceito amplamente difundido, pelas duas fontes a seguir:

As redes de atencdo a saude se constituem de “arranjos organizativos de
acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

“Uma rede de organizacéo que presta, ou faz arranjos para prestar, servicos
de saude equitativos e integrais a uma populagdo definida e que esta
disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e econémicos e pelo
estado de saude da populacdo que serve”. (OPAS, 2011, p.45)

Outra caracteristica encontrada é que estas redes podem ser constituidas por
trés elementos fundamentais, a propria populacdo e suas necessidades de saude
reais e contextualizadas como o centro da atencdo; a estrutura operacional
constituida pelos n6s das redes e pelas ligacbes materiais e imateriais que
comunicam estes nods, e 0 modelo de atencdo a saude vigente considerando para
tanto a sua dupla caracteristica cronica/aguda da situacdo de saude da populacdo
(MENDES, 2010).

Neste contexto, tais redes tem se mostrado mais eficaz quando tem a
Atencdo Priméaria a Saude (APS) como eixo norteador da proposta, ou seja, como
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, visto a sua relevancia na
continuacdo do cuidado pela maior proximidade com o real contexto onde o0s
usuérios estéo inseridos.

A APS deve constituir a base dos sistemas de saude por ser a melhor
estratégia para produzir melhorias sustentaveis, uma maior equidade no estado de
saude da populacéo e a integralidade no cuidado (OPAS, 2010, 2011).

Como ponto chave desta discusséo e finalizador desta temética, citamos a
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afirmacao da OPAS (2011), que trata da associagao conjunta das redes de atencéo
a integralidade da atencédo: “A integralidade s sera alcancada com a constituicdo de
uma rede de atencdo e cuidado qualificada e integrada, tanto em nivel primario,

como secundario e terciario, além de inter-relacionada com outras politicas”

5.2 A FENOMENOLOGIA COMO VERTENTE METODOLOGICA

Dentro das varias modalidades da pesquisa qualitativa, a opcao por
trabalhar com a fenomenologia deve-se a possibilidade de se estudar o fenbmeno a
partir da experiéncia vivida pelo sujeito.

Essa predilecdo a fenomenologia baseia-se na afirmacdo de Martins
(1983): “Se é com seres humanos que vamos lidar, entdo devemos buscar a
esséncia e a natureza constitutiva desses seres humanos que se colocam diante de
nés”.

A palavra "fenomenologia" deriva de duas expressdes gregas: "phainomenon”
(fendbmeno) - que significa aquilo que se mostra por si mesmo, o0 manifesto; e "logos”
gue tem o significado de discurso esclarecedor. Deste modo, fenomenologia é o
discurso esclarecedor daquilo que se mostra a si mesmo. Do verbo "phainesthai”,
assume a conotacdo de mostrar-se, desvelar-se. Fenébmeno é, pois, tudo o que se
manifesta ou se desvela ao sujeito que o interroga (MARTINS, 1983; 1990).

O ponto fundamental da fenomenologia esta na descricdo fenomenoldgica. A
relevancia da descricdo ndo estéd na explicacdo ou na andlise, mas sim como forma
de ir-as-coisas-mesmas. Como primeiro momento da trajetéria fenomenoldgica, a
descricdo envolve trés elementos: a percepc¢ao, a consciéncia que se direciona ao
mundo-vida e o sujeito-pessoa que se vé capaz de experienciar o corpo-vivido por
meio da consciéncia. Pode ser obtida com uma leitura do texto da entrevista ou
relato do principio ao fim, sem pretender-se a qualquer interpretacédo do exposto.

Como segundo momento da trajetoria metodolégica tem-se a reducao
fenomenoldgica, cujo objetivo é selecionar quais partes da descricdo sao essenciais
e quais ndo o sao, isto é: as partes da experiéncia que séo partes verdadeiramente
da consciéncia, diferentemente daquelas que sdo suposi¢cdes. O propésito desta
etapa é isolar o objeto da consciéncia, as coisas, as pessoas, as emocoes, e para

isso se utiliza a reflexdo sobre as partes da experiéncia (também denominada de
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variagcdo imaginativa), que parecem possuir significados cognitivos e afetivos,
imaginando cada parte como presente ou ausente na experiéncia.

Por meio da analise do contexto e possiveis eliminacdes, o pesquisador esta
capacitado a reduzir a descricdo daquelas partes que Sao essenciais para a
existéncia da consciéncia da experiéncia.

Descricdo difere de explicacdo, pois estes dois conceitos divergem
fundamentalmente para a fenomenologia; visto que descrever um fenémeno
fenomenologicamente implica selecionar uma area de inclusdo e uma area de
exclusdo. A explicacdo estd na area da exclusdo. A fenomenologia aborda
inicialmente o campo da experiéncia pura, e procura eliminar a explicagdo ou
explanacao (MARTINS; DICHTCHEKENIAN, 1984).

O pesquisador precisa concentrar-se criteriosamente até encontrar lugar na
descricéo e viver a situacao imaginativamente em todos os pormenores (MARTINS;
BICUDO, 1989).

A compreensédo fenomenoldgica surge em conjunto com a interpretacao da
linguagem do sujeito. Este momento € uma tentativa de especificar o “significado”,
que é essencial na descricdo e na redugcdo, como forma de investigacdo da
experiéncia. E natural que o pesquisador volte a ler o texto tantas vezes as quais
julgue necesséario, com o objetivo de discriminar “unidades de significado”, que
apontem para a experiéncia do sujeito, isto €, que apontam para a consciéncia que
este tem do fendbmeno.

Inicialmente devem ser percebidas discriminacdes espontaneas do sujeito.
Posteriormente, o pesquisador transforma as expressfes cotidianas desse, em
expressdes proprias de discursos que sustentam o que se busca (na procura por
elucidar os aspectos psicoldgicos em profundidade adequada ao acontecimento) e,
finalmente, o pesquisador organiza uma sintese das unidades de significado, que
resulta das andlises dos varios sujeitos da pesquisa. E preciso integrar os insights
(significa evidéncia e refere-se aquilo que se doa a consciéncia e €, no seu sentido
mais elevado, um ato de razdo) contidos nas unidades de significados em uma
descricéo consistente da estrutura situada do fenémeno.

Na sequéncia, conforme aponta Juliani (1996), o pesquisador, que realizou a
analise psicologica do individual, detendo-se a descricdo de cada um dos sujeitos

(também denominada analise ideografica), realizard a analise nomotética (também
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denominada analise psicolégica do geral), buscando as convergéncias e
divergéncias presentes entre as diversas descricoes.

A andlise ideografica refere-se ao emprego de ideogramas, ou seja,
representacao de ideias por meios de simbolos. Trata-se da analise da ideologia das
descri¢cdes ingénuas do sujeito. A origem do termo esta em ideografia, que se refere
a representacdo de ideias por meio de simbolos graficos (MARTINS; BICUDO,
1989).

O pesquisador deve partir de cada descricdo individual ingénua e procurar
analisa-la psicologicamente, expressando 0 que encontra na forma que |Ihe parece
mais reveladora do caso particular investigado (MARTINS; BICUDO, 1989). Ao fazer
isso, ele isola as unidades de significado para fazer a andlise psicolégica e, ao
mesmo tempo em que descobre, atribui significado aquilo que esta descobrindo e
vendo. O insight psicologico é tanto uma descoberta, quanto uma criacéo.

A analise nomotética refere-se a generalidade e a passagem do individual
para o geral. Parte-se da abordagem ideografica ou estrutura psicoldgica individual
para a estrutura psicologica geral e 0 que se objetiva é a compreensdo das
convergéncias e das divergéncias que se encontram nos casos individuais
(MARTINS, 1992).

Para chegar a compreensao do fenbmeno, recorri a entrevista como forma de
obter os depoimentos dos sujeitos que vivenciam a situacdo em questdo “A
elaboracdo da proposta, a implantacdo e implementacdo do Nucleo Interno de
Regulacdo no complexo HC — Famema.”, visto que é através da linguagem que o
ser se manifesta, que ele se torna presente. A fala remete o ser ao mundo e
possibilita que o desvelado chegue a sua efetiva revelacao.

Observa-se ainda a contribuicdo quando colocam que: “a entrevista € a Unica
possibilidade que se tem de obter dados relevantes sobre o mundo-vida do
respondente. Ao se entrevistar uma pessoa, 0 objetivo é conseguir descricdo tdo
detalhada quanto possivel das vivéncias do entrevistado” (MARTINS; BICUDO,
1989).

Assim sendo, tem a conotagdo de uma ciéncia voltada para as "experiéncias
vividas", cujo pano de fundo ¢é a realidade, o dia a dia, ou seja: 0 mundo (GOMES, et
al, 2008).

Assim, a metodologia fenomenoldgica, considerando que coloca em evidéncia

0 homem e suas relagbes com o mundo e suas intersec¢des entre si, proporcionara
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uma melhor compreensao dos sujeitos em sua perspectiva, ou seja, na percepgao
dos sujeitos que vivenciam o fendbmeno em questdo, o que vem ao encontro das
tendéncias propostas pelas diretrizes e principios do SUS.

Neste sentido a escolha pela fenomenologia no presente estudo se da pela
possibilidade de contribuir na superagcao das dificuldades de acesso, bem como da
influéncia positivista na saude, expressa pela visdo focada na doenca, na
fragmentacdo do sujeito, no reducionismo ao bioldgico, vindo ao encontro das
diretrizes e principios propostos pelo SUS, procura com isto, vislumbrar os sujeitos
do mundo e sua vivéncia, tal como ela se apresenta, puramente vivido ou
experimentado nos significados e na percepcédo do ser humano-sujeito em relacao

ao fenbmeno apresentado.

5.2.1 Trajetoria metodologica do estudo.
5.2.1.1 Caracterizando a regido do estudo

A presente etapa tem por finalidade demonstrar o contexto de insercao dos
sujeitos desta pesquisa.

O municipio de Marilia foi fundado em 04/04/1929 e esta situado no Centro
Oeste Paulista, a uma distancia de 376 Km, em linha reta, da capital do estado, e
possui uma populacédo de 224.094 habitantes (IBGE, 2010).

Em junho de 1998 a atencdo a saude passou a atuar na forma de Gestao
Plena do Sistema de Saude, segundo a NOB 01/96.

O municipio mantém parcerias na assisténcia a saude com Entidades do
municipio - Hospital Espirita de Marilia, Maternidade Gota de Leite, APAE , Santa
Casa de Misericordia de Marilia e com o Complexo Assistencial Famema o que
favorece a articulacdo com a atencdo secundaria e terciaria, e permite a garantia de
um sistema de referéncia mais resolutivo para toda a rede de atencéo bésica.

O municipio corresponde a area do Departamento Regional de Saude IX,
para a atencdo a saude, com area de abrangéncia para 62 municipios, agrupados
em cinco microrregides (Marilia, Assis, Ourinhos, Adamantina e Tupd), com uma
populacao aproximada de 1.200.000 habitantes.

Neste contexto, 0 Complexo Famema se integra a rede de atencdo a saude
da DRS IX.
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A Famema foi criada pela Lei Estadual n°® 9236, de 19 de janeiro de 1966,
atendendo a antiga reivindicacdo da prefeitura e da populagéo local. A instituicdo
surgiu como instituto isolado de ensino superior, com um Curso de Medicina. No
entanto, seu funcionamento so foi autorizado um ano depois, em 30 de janeiro de
1967, como Instituicdo Publica Municipal, depois de ter sido constituida uma
entidade mantenedora - Fundagdo Municipal de Ensino Superior de Marilia
(FUMES).

Em 1994, a Famema foi estadualizada e o Governo do Estado de S&o Paulo,
em cumprimento a Lei Estadual n°® 8898, de 27.09.1994, criou a autarquia Faculdade
de Medicina de Marilia.

A Famema €, portanto, uma instituicdo publica, uma autarquia do governo do
Estado de S&o Paulo, criada e regulamentada em 1994, ligada a Secretaria de
Desenvolvimento Econdémico, Ciéncia e Tecnologia do Estado de Sao Paulo, e tem
como principal mantenedora a Fundacdo Municipal de Ensino Superior de Marilia,
gue possui autonomia administrativa e financeira.

O complexo assistencial HC — Famema é a principal referéncia para o SUS
para atender a populacido de Marilia e regido. E composto por seis unidades de
producdo, trés unidades hospitalares clinico-cirirgicas (HCI, HCIl e HCIII),
Hemocentro, Ambulatério de especialidades e a Unidade Oftalmolégica - e todo este
complexo é coordenado e supervisionado pela Superintendéncia do complexo, que
também apoia a gestdo do Hospital Regional de Assis e do Nucleo de Gestéo
Assistencial (NGA), em parceria com a Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo.

Um dos grandes objetivos tragcados pela Superintendéncia do Complexo
Famema é a orientacdo das acOes e a qualificacdo da atencdo prestada, num
processo de trabalho pautado no trabalho em equipe integrando a cura do paciente,
assim como a Promocao, a Prevencao, a Recuperacéo e a Reabilitagcéo.

Tal proposta de gestédo esta pautada na saude baseada em evidéncias, utiliza
instrumentos de gestdo da clinica direcionados a qualidade do cuidado e 0 uso
otimizado dos recursos, bem como com a utilizagcdo de dispositivos e ferramentas
que garantam a seguranca do paciente atendido nas Unidades do Complexo.

A Unidade | do Complexo (HCI) € uma unidade clinico—cirargica, que tem
como caracteristicas a assisténcia e o ensino, e neste sentido é usado como cenario
de ensino-aprendizagem para a Faculdade de Medicina de Marilia, além de ser

campo de estagio e pesquisa para varios outros cursos da area da saude de nivel
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superior e técnico, e contribui para a formacao do corpo de profissionais do SUS.

E uma unidade de referéncia para atencdo especializada nos diferentes
niveis de complexidade, operacionalizando 111 leitos em unidades de internacgéao,
além de 24 leitos de Unidades Terapia Intensiva; e também constando de uma
unidade de urgéncia e emergéncia, que constitui em porta de entrada para o
sistema, estando, portanto, incluido na Rede de Urgéncias loco-regionais, e funciona
como “vaga zero” para o SAMU e para a Central de regulacdo médica do DRS IX e
para a CROSS.

A Unidade Il — Unidade Materno Infantil (HCIl) - também integra a Rede
Regional de Atencdo a Saude — RRAS, 10 do Departamento Regional de Saude de
Marilia, e desde 2002 integra a Rede de Hospitais “Amigo da crianca”.

Sua gestdo, o direcionamento do processo de trabalho das equipes
multiprofissionais tem como eixo norteador para o cuidado a integralidade da
atencao.

Séo realizadas a¢des de cuidado individual e coletivos, nas areas de atencao
a Saude da crianca e da mulher, com capacidade operacional de 100 leitos, e 8
leitos de UTI neonatal, 8 leitos de unidade de cuidados intermediérios, 7 leitos de
UTI pediatrica, e também apresenta 1 unidade de urgéncia para cuidados de
criangas e mulheres, e o atendimento ambulatorial nas diferentes especialidades
pediatricas e da saude da mulher.

A Unidade Il — Unidade Séao Francisco (HCIII) - iniciou suas atividades em
fevereiro de 2010, com caracteristicas de prestacao do cuidado em nivel ambulatorio
e internacao hospitalar.

Apresenta uma capacidade operacional de 80 leitos, com ac¢fes de cuidado
individual e coletivo, nas areas de Atencdo a Saude Mental e Atencao Clinico-
cirurgica.

Tem como caracteristica central, ser uma unidade em regime de internacdo
clinico-cirargica de média complexidade e curta permanéncia para adultos e idosos,
bem como para o atendimento ambulatorial e de internacdes para disturbios
psiquiatricos.

Integra a linha do cuidado do Complexo Famema, como suporte para
pacientes referenciados das outras unidades hospitalares.

O Hemocentro € um centro de referéncia em Hemoterapia e Hematologia

para a regiao oeste e centro-oeste do Estado de Séao Paulo.
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E responsavel pelo abastecimento de 6 grandes agéncias transfusionais de
Marilia, além de 14 agéncias transfusionais de municipios vizinhos (FAMEMA,
2013).

5.2.1.2 Delimitando a regido do inquérito

Para conduzir uma pesquisa fenomenoldgica € necessaria a delimitacédo da
regido, do inquérito alvo, de averiguacédo do fenémenao.

No presente, a regido do inquérito em que o fendmeno foi inquirido constituiu
de depoimentos dos profissionais que compdem o quadro de funcionarios do
Complexo assistencial HC-Famema, entre meédicos e enfermeiros, que, por
vivenciarem o processo de trabalho na instituicdo, fizeram parte da experiéncia de
implantacéo e implementacdo do NIR, assim como os gestores da instituicdo que
participaram do planejamento e implementacéo dessa proposta.

O processo de escolha dos profissionais (sujeitos) se conformou em:

» Superintendente do Complexo, uma vez que teve papel central de
idealizacao e efetivacao da proposta de regulagdo no Complexo mesmo.

» Gestores das Unidades | e Ill do complexo. Cada unidade é composta
por 01 Diretor Técnico (médico) e 01 Assistente Técnico de Direcdo (enfermeiro).
Os sujeitos da Unidade Il do Complexo, ndo foram representados por ainda nao

comporem o corpo de objeto de atuacédo da proposta de regulacéo de leitos.

Desse coletivo, foram entrevistados, quatro sujeitos por apresentarem
vivéncia na implantacdo do NIR, ndo sendo seguida a saturacdo tedrica por este
grupo ser composto por um ndamero reduzido de sujeitos. Em uma das unidades, por
se tratar de um dos sujeitos recém-chegado ao cargo, nao foi incluido na pesquisa.

» O segundo grupo de depoimentos foi composto por médicos e enfermeiros,
gue compdem as equipes do corpo de profissionais no Complexo HC - Famema,
especificamente os pertencentes a unidade | e aos ambulatorios de especialidades
meédicas, separados pelo vinculo com a proposta do NIR.

Ressalta-se aqui que foram utilizados os principios da saturacdo tedrica
nesse grupo de sujeitos, uma vez que respondeu aos objetivos, além de ser esse

representado por um numero significativamente grande de sujeitos.
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» Dessa forma, foram incluidos médicos e enfermeiros da Unidade | do
complexo, alocados nas unidades de internacdo clinico-cirdrgicas, no pronto —
socorro, no centro-cirirgico, e nas UTIs. E importante ressaltar que foram
considerados os profissionais do diurno, uma vez que ainda ndo existe a
implantagéo do NIR no periodo noturno.

Nesta classe de sujeitos existem algumas particularidades que foram
respeitadas na classificagcdo para compor o corpo de sujeitos dessa pesquisa, e
considerados como critérios de inclusdo para a mesma:

Médicos fixos, ndo sendo inclusos os plantonistas;
Profissionais com cargos de chefia ou assistenciais.
Com vinculo institucional ha mais de dois anos.

Portanto, do grupo inicial de sujeitos teriam possibilidades para participarem
da pesquisa 29 profissionais, no entanto, apds considerar os critérios acima citados,
foi possivel classificar 20 sujeitos para fazerem parte desse grupo de sujeitos e
submetidos a saturacdo tedrica, totalizando ao final com 08 profissionais
entrevistados.

= Médicos e enfermeiros dos ambulatérios de especialidades médicas de
referéncia do complexo. Entre os diferentes ambulatérios que integram o Complexo -
Famema foram considerados com potencial para participarem dessa pesquisa,
agueles usuarios da regulacdo proposta pelo NIR. Entre médicos e enfermeiros
foram coletados os depoimentos de 05 sujeitos, apos saturagéo tedrica.

Nesta categoria considerou-se como sujeitos ativos do processo de regulagéo
do NIR os residentes, médicos das diferentes disciplinas, que constituem os
ambulatorios de especialidades médicas, uma vez serem estes 0s protagonistas da
conducao de interna¢des dos pacientes ambulatoriais junto ao NIR.

» O terceiro grupo de sujeitos foi composto por médicos e enfermeiros
que compdem a equipe do NIR, com excecdo dessa pesquisadora, por fazer parte

integrante da equipe do NIR. No total foram realizadas duas entrevistas.

5.2.1.3 Obtendo as descri¢des

A primeira etapa de obtencéo das descri¢Bes foi iniciada com o objetivo de

verificar se a questéo estava inteligivel e apropriada para responder aos objetivos da
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pesquisa. Assim, fez-se a op¢do mais adequada a inquietacdo dessa pesquisa e que
permitiu aos sujeitos uma expressao mais livre e menos direcionada das ideias.

Tal etapa so foi considerada para a categoria de - profissionais da instituicao,
por se tratar de numero suficiente para tal aplicagcdo, os outros dois grupos de
sujeitos da pesquisa se constituem de um numero reduzido de sujeitos, e que,
portanto fizemos a opcao de aproveitar todos os depoimentos destes.

ApoOs a obtencédo da descricdo desta primeira entrevista, e verificado que o
fenbmeno inquirido foi satisfatoriamente desvelado, passou-se as demais
entrevistas.

Para a autorizacdo dos procedimentos foi realizado contato com o0s
responsaveis pela Coordenacdo das Unidades em questdo, no sentido de adquirir
autorizacdo para o projeto, assim como para convida-los a fazerem parte da
pesquisa.

Em seguida, ao fazer contato com os profissionais das unidades ja
selecionadas previamente, verifiquei o interesse e a disponibilidade para a
participacdo neste estudo, bem como a sugestédo de horario e local, apropriado para
cada equipe, para a realizacdo das entrevistas previamente agendadas. Nesta
oportunidade, expliquei o objetivo do estudo e o compromisso de apresentacao
genérica de dados.

Para a realizacdo das entrevistas, foram respeitados os aspectos éticos, por
meio da aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Marilia, cuja aprovacéo (anexo 1) e o termo de consentimento livre e
esclarecido (apéndice 1) foi apresentado a todos os participantes do estudo, que o
assinaram apos esclarecimento do seu teor.

A obtencédo dos depoimentos foi realizada por um entrevistador treinado, que
nao faz parte do corpo de profissionais selecionados como sujeitos do estudo, no
sentido de manter a autenticidade dos depoimentos e garantir a liberdade de
expressdo. As entrevistas foram audio-gravadas, ap0s autorizacdo de todos os
participantes (meédicos, enfermeiros, gestores).

Para nortear as descri¢des e a obtenc&o dos discursos destes sujeitos, foram
lancadas as seguintes questfes, norteadoras de acordo com as diferentes
categorias de sujeitos:

Gestores:

- Relate, a partir de sua vivéncia, como foi o processo de elaboracéao,
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implantacéo e implementacéo do NIR.
Enfermeiros e médicos da instituicao:
- Como vocé compreende as potencialidades e fragilidades do
NIR?
Profissionais do NIR:
- Como vocé compreende o0 processo de implantacdo e de
implementagdo do NIR?

Nota: Considera-se para este estudo as seguintes defini¢cdes, as quais coincidem com o que acontece na
realidade do servigo, cada um com seus sentidos:
Implantacdo = Inaugurar, estabelecer, fixar, inserir, introduzir.

Implementacéao = Dar execucdo, levar a préatica por meio de providéncias concretas, realizar.

5.2.1.4 Andlise das descri¢cdes

Esta etapa teve como objetivo principal a identificacdo da essencialidade do
fenbmeno estudado.

As entrevistas foram transcritas imediatamente apos a sua realizacdo, uma a
uma, e 0s depoimentos, integralmente transcritos, constituiram a regido de inquérito
para o desvelamento da esséncia do fenbmeno estudado. As entrevistas foram
codificadas, mantendo o sigilo do entrevistado.

Foram realizadas varias leituras das descri¢des, lentamente, com vistas a ter
um sentido do todo, familiarizando-me com o texto que descreve a experiéncia
vivida, para entdo procurar identificar nos depoimentos os aspectos predominantes,
ou seja, as unidades de significado, realizando uma busca da compreensao
individual e inicial da linguagem e do sentido, sem, contudo, interpretar, deixando
emergir a interagdo do pesquisador e do pesquisado, sem estabelecer, ou deixar
transparecer qualquer idéia pré-concebida da tematica.

A analise do carater individual foi realizada pela analise ideografica, na busca
da compreensao fenomenoldgica nos depoimentos.

Na etapa seguinte, procurou-se destacar 0s temas que emergiram nos

depoimentos individuais para contribuir para a analise do geral, considerando-se as



56

convergéncias, divergéncias e idiossincrasias evidenciadas nos discursos, chegando
as categorias tematicas que expressam a esséncia do fendmeno, por meio da

analise nomotética.



6 CONSTRUCAO DOS RESULTADOS
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6 CONSTRUCAO DOS RESULTADOS

6.1 ANALISES IDEOGRAFICAS

A andlise ideografica foi obtida dos depoimentos de médicos e enfermeiros,
assim como gestores e coordenadores, que vivenciaram direta ou indiretamente o
processo de elaboracdo, implantacdo e implementacdo NIR, como descrevo a
sequir.

Apés cuidadosas leituras das descricdes dos depoimentos e levantamento
das unidades de significado, com o objetivo de selecionar as falas que responderéo
ao fenbmeno em questao, estas unidades de significados foram transportadas para
um quadro analitico composto por cinco colunas, apéndice 2:

1 Composta pelas falas originais dos sujeitos entrevistados, retiradas dos
seus depoimentos, apés terem sido codificadas;

2 Corresponde as elucidacdes, de falas ou palavras contidas nos
depoimentos, de acordo com o seu significado bibliografico ou conforme a minha
compreensao;

3 Corresponde a linguagem do pesquisador. Nelas a linguagem do
sujeito € transformada em linguagem do pesquisador por meio de reducao
fenomenoldgica, apds a compreensao do significado.

4 E composta pelas unidades de significado, transformadas com enfoque
no fendbmeno. Nelas foram agrupadas algumas compreensdes da terceira coluna, ou
seja, foi realizada uma nova reducdo, o que possibilitou a juncdo de temas em
comum.

Corresponde ao levantamento de tematicas a partir da quarta coluna (o
quadro analitico foi adaptado a partir do trabalho proposto por SADALA, 1995).

Como préxima etapa, foi realizada uma sintese dos depoimentos, partindo
da quinta coluna do quadro analitico em que cada unidade de significado foi

transformada com enfoque no fenémeno, conforme apéndice 3.

6.2 ANALISE NOMOTETICA

Esta analise inicia-se a partir da identificacdo de temas convergentes,

divergentes ou idiossincrasias, nos depoimentos que compdem a descricdo do
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fendmeno, busca evidenciar as essencialidades sobre a vivéncia dos profissionais
acerca da elaboracdo, da implantacdo e da implementagdo do Ndcleo Interno de
regulacdo no Complexo assistencial da Famema, ou seja, aspectos relevantes nas
descricOes gerais, caracteristicas Unicas, mas importantes para as apreensdes da
esséncia do fendbmeno. Ao contrario da analise ideografica, que visa a identificacdo
individual das descri¢ges, aqui a analise nomotética busca identificar o enfoque geral
do fenémeno.

Parte-se das sinteses das analises ideograficas, nos depoimentos individuais,
e gue, evidenciadas nos discursos, contribuem, para a analise do geral.

A partir das tematicas levantadas na quinta coluna dos quadros analiticos das
analises ideograficas, foi realizado um novo quadro para melhor elucidar a
classificacdo das tematicas e chegar as categorias, conforme segue.

Assim, chega-se as tematicas que apresento a seguir. A partir desses temas,
realizei ainda uma nova reducao fenomenoldgica, assim, cheguei as categorias, que
agregam temas comuns ou fortemente relacionados.

As categorias tematicas, que expressam a esséncia das falas dos sujeitos em
relacdo a elaboracdo, implantagdo e implementagcdo do Ndcleo Interno de
Regulacgéo estdo contidas no Quadro 1.
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Quadro 1- Categorias tematicas das unidades de significados — analise nomotética — convergéncias dos depoimentos dos
trés grupos de sujeitos

CATEGORIAS TEMAS CITACOES DOS SUJEITOS — UNIDADES DE SIGNIFICADOS
G1 G2 G3 G4 N1 N2 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P P P P
10 11 | 12 13
O contexto histérico
hospitalar 03 02 05 04 03 03 02 02 04 12 01 01
1 - O contexto da
implantacéo da A resisténcia ao desconstruir
regulacao e reconstruir de processos 02 02 01 07 01
assistencial
Conducgéo inadequada de
implantagcéo 11 08 03 04 01 01
Dificuldades
referentes as equipes
2 — O contexto 01 04 03 08 05 01 02 07 06 01 01 01 04 01 02
de implementagéo Dificuldades estruturais
do NIR 01 03 03 06 02 03 05 03 02 04 06
Sugestdes para melhorar as
dificuldades atuais
01 01 03 01 01 01 01 01
1 - As contribui¢des do novo
na gestéo do cuidado e nos
3 -0 NIR como processos de trabalho
Ferramenta 03 12 14 04 01 12 06 02 04 07 03 01 01 03 | 04 04
inovadora de Contribui¢des atribuidas ao
gestédo processo de trabalho do NIR | 05 06 04 06 05 03 02 04 02 01 04 01 02 01 01 | 01
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Quadro 2: Subtemas das categorias tematicas das unidades de significado —
analise nomotética — convergéncias dos depoimentos dos trés grupos de

sujeitos
Total
Categorias TEMAS _d? SUBTEMAS PARA A DISCUSSAO
sujeitos
Responsabilidade da regulacé@o era da diretoria do hospital.
Indicadores alterados.
Equipes médicas reclamavam que por ndo terem leitos usavam o PS para
eletivos.
Ohfsigtr?é((t)o Légica do dono de leitos e protagonismo dos residentes.
hospitalar e a 12 Sobrecarga do Centro-cirargico.
sua correlaco Sobrecarga dos enfermeiros.
COom 0 processo Prevaléncia de interesses pessoais nas manipulacdes das altas.
1 - O contexto da de implantacéo Criticas na implantacé@o do NIR.
implantacéo da Prejuizos diretos para a populacéo.
regula(;a_o Boicote e sonegacao de informagdes iniciais.
assistencial As _ _ : —
Dificuldades Periodo de adaptagéo do NIR, vista com criticas.
iniciais de uma 11 Resisténcia relacionada as questdes culturais.
nova proposta
Processo de implantagdo centralizado, e sem o envolvimento da diretoria
do HCI.
Dificuldades com a gestéo de pessoas.
Dificuldades atuais referentes a equipe multiprofissional.
Dificuldades Dificuldades atuais referentes & equipe médica.
referentes as Légica tradicional do dono de leito.
equipes 15 Auséncia de altas programadas.
Regulacdo do NIR burlada.
Resisténcia de algumas disciplinas na transferéncia de pacientes para o
2 — O contexto de HCIlL
implementagéo do A inadequada transferéncia de pacientes do ambulatério para o PS.
NIR O NIR sem influéncia na UTI.
Dificuldades Quantidade insuficiente de leitos no HC.
estruturais 11 Dinamica do Centro cirlrgico.
Limitacdes dos hospitais e retaguarda.
Sugestdes para Mais autdnima e qualificagdo para os profissionais do NIR.
melhorar as Necessidade de funcionamento do NIR — 24 horas.
dificuldades — — -
atuais 08 Ampliagc&o das visitas do NIR para periodo da tarde.
Reunides com o NIR.
Melhoria nas parcerias com os hospitais de retaguarda.
Otimizac&o de procedimentos, tratamentos, internacgdes, leitos e transferéncias.
dﬁsn%?,r;tﬁguéggfgo In_ﬂuén_cia dire}ta_no PS, UTI, CC, Ambulatérios, HCIII, Plantdo Administrativo,
do cuidado e nos 16 D|SC|p!|na§ Tedl(.:as. . :
3 -0 NIR como processos de Contribuicdo direta gestédo do cuidado.
Ferramenta trabalho Otimizac&o do processo de trabalho especifico dos enfermeiros.
inovadora de gestdo Alteracéo do perfil dos indicadores hospitalares.
Reducéo de conflitos.
Contribuicdes Influéncia positiva da postura do NIR.
T;:é%if:;jg 16 Adequado relacionamento interpessoal com o NIR.

trabalho do NIR

O valor atribuido ao NIR.
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Como estratégia para sistematizar a apresentacdo dos resultados e

discusséo, e, concomitantemente, agilizar para a comunicacdo em periodicos do

conhecimento produzido, optou-se por organizar este capitulo em trés artigos.

(Quadro 3)

As discussdes das categorias na integra, as quais foram utilizadas para a

elaboracao dos artigos a seguir, estdo apresentadas no Apéndice 4.

Quadro 3 — Tematica, objetivos e hip6teses desenvolvidos por artigos.

Artigo Tematica Objetivos Apontamentos
Importancia da
1 superacdo de antigas

O contexto da implantacéo

O contexto da | Apresentar o contexto | praticas de poder em
da regulacéo assistencial | implantagéo da | historico hospitalar e | relagdo aos leitos
no ambiente hospitalar: regulacéo sua correlacdo com o | visando a distribuicdo
vivéncia dos sujeitos assistencial processo de | equanime voltada as
implantagdo do NIR. necessidades de

saude
Importancia da
consideracdo da
2 integralidade do

A regulacao hospitalar e

O contexto

de

Discutir o processo de

cuidado, quando da

: : . ~ implementagéo do | proposta de uma
a Integr_zllcdlade do implementacdo do | \yr 1o ambiente | ferramenta que
cuidado. NIR hospitalar viabiliza o acesso aos
servicos e acdes em

saude.
Aponta para a
necessidade de
3. integragdo do nivel
O NIR como A regulacgo | Apresentar as | hospitalar em redes
ferramenta inovadora | hospitalar ~ como | Potencialidades do | de atencao,
de gestio ferramenta NIR enquanto | considerando a
9 inovadora de | ferramenta de gestdo | regulagdo assistencial
gestdo como uma ferramenta

que possibilita o
acesso, porém com
necessidades de um
acesso ordenado e
oportuno.
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O contexto da implantacéo da regulacéao assistencial no ambiente hospitalar:
vivéncia dos sujeitos’

Luciane Cristine Ribeiro Rodrigues*
Carmen Maria Casquel Monti Juliani**

RESUMO

Frente a necessidade de adequar a deficiéncia de vagas e otimizar a oferta de a¢gBes e servigos de salde,
garantindo o acesso de forma condinzente com os principios e diretrizes da Politica Nacional de Saude e considerando
o atual contexto insuficiente da utilizagdo de leitos hospitalares, surge a necessidade de se pensar em propostas
inovadoras de gestdo em um hospital de alta densidade tecnolégica, que contemplem as reais necessidades de saude
da populagdo. Assim, surge a proposta de regulacéo, entendida como a disponibilizacdo da alternativa assistencial
mais adequada as necessidades do cidaddo. O presente estudo é parte de uma pesquisa maior, que teve por finalidade
identificar se com a instalagdo do Nucleo Interno de Regulagéo, enquanto instrumento de gestdo, leva a melhorias no
fluxo de leitos na instituicdo hospitalar. Diante disso, esse estudo tem a finalidade de compreender o contexto e o
processo de implantacdo do Nucleo Interno de Regulacéo de leitos, no ambiente hospitalar.O objetivo desse estudo foi
demonstrar o contexto e o processo de implantagdo do Nucleo Interno de Regulagéo de leitos, no ambiente hospitalar,
para tanto utilizou-se a abordagem qualitativa. Foram realizadas entrevistas audiogravadas com os profissionais do
Complexo da Faculdade de Medicina de Marilia, que vivenciaram esse processo. Foi possivel extrair dos significados
relacionados a categoria “O contexto da implantacdo da regulagéo assistencial”’, as subcategorias “Contexto historico
hospitalar e sua correlagdo com o processo de implantacéo” e “As dificuldades iniciais de uma nova proposta”. Ficou
evidenciada a carga de influéncia histérica que ainda permanece no cerne da gestdo de leitos. Também foram
apontadas, inicialmente dificuldades com o processo de implantacdo da regulagéo.

Descritores: Acessos aos Servicos de saude. Gestéo hospitalar. Ocupagéo de leitos.

interesses, com vistas a atender as
INTRODUCAO neces_sidades dos usuéri(_)s, isto é, que prio_riz_e 0

usuario, ao garantir-lhes 0s direitos
constitucionais. Entdo, o que se observa é a
crescente necessidade de criar estratégias
capazes de estabelecer na prética a relagcdo dos
conceitos estabelecidos pelo SUS e a sua
aplicabilidade, com grande enfase ao acesso,
aqui considerado como 0 acesso universal e

O sistema de salude tem passado, ao
longo dos anos, por um processo dinamico de
transformacdo, com propostas de mudancgas
estruturais e de modelos de gestédo, com objetivo
da qualificacdo do cuidado da populacdo em

smt%ma com o proposto pelo Sistema Unico de gratuito, considerando-se suas especificidades,
Saude (SUS). guer seja numa atengdo integral assim como

Comprometidos com este movimento, com qualidade (MERHY; FEUERWERKER:
cria-se entdo a necessidade de iniciativas, que CECCIM, 2006; BRASIL, 2011).

fortalecam os servicos de salde, e que
possibilitem o enfrentamento e o desafio de
mudancga do contexto atual.

Também relacionado a essa
necessidade, tem-se o contexto de adequagéo
da deficiéncia de vagas e otimizacdo da oferta,
garantindo o acesso de forma condinzente com
0s principios e diretrizes da Politica Nacional de
Saude.

Surge a necessidade de se pensar em
propostas inovadoras de gestdo, que METODO
contemplem tais expectativas propostas pelo
SUS, e consequentemente atenda as reais
necessidades de salde da populagdo, ao
proporcionar um cuidado oportuno e integral.

Assim, a proposta de regulacgéo,
entendida como a disponibilizagdo da alternativa
assistencial mais adequada as necessidades do
cidadao, de forma equénime, ordenada, oportuna
e racional (BRASIL, 2006a).

O maior desafio sera a implantagdo de
uma ferramenta capaz de compreender a
multiplicidade de cenérios, sujeitos, acbes e
Trabalho originario de Tese apresentado ao Programa de Pés-Graduag&o, do Doutorado em Salde Coletiva, da Faculdade de Medicina de Botucatu

*Doutoranda em Saude Coletiva, Enfermeira do Nucleo Interno de Regulagéo da Faculdade de Medicina de Marilia, email: lucianer@famema.br
**Carmen.Maria Casquel Monti Juliani. Enfermeira. Prof. Assisternte Doutor do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Medicina de Botucatu UNESP, e-mail:

cjuliani@fmb.unesp.br

O presente estudo € parte de uma
pesquisa maior, que teve por objetivo identificar
se com a instalacdo do Ndcleo Interno de
Regulagdo, enquanto instrumento de gestéo,
leva a melhorias no fluxo de leitos na instituicdo
hospitalar. Diante disso, esse estudo tem a
finalidade de compreender o0 contexto e o
processo de implantacdo do Nucleo Interno de
Regulacgédo de leitos, no ambiente hospitalar.

O estudo foi desenvolvido no Complexo
Assistencial da Faculdade de Medicina de Marilia
(Famema).

Optou-se pela abordagem qualitativa,
com a utilizacdo da andlise tematica para a
exploracdo do material e tratamento dos
resultados.



Os dados foram constituidos a partir dos
depoimentos dos sujeitos da pesquisa, que séo
profissionais que compdem o quadro de
funcionarios do Complexo assistencial Famema,
entre médicos e enfermeiros que, por
vivenciarem o processo de trabalho na
instituicdo, fizeram parte da experiéncia de
implantacdo do Nducleo Interno de regulacdo
(NIR), assim como 0s gestores da instituicdo que
participaram do planejamento e implementacao
dessa proposta. O Complexo Famema
compreende 3 unidades hospitalares (HC 1, HC
2 e HC 3), os ambulatérios de especialidades
médicas e o0 Hemocentro. O processo de escolha
dos sujeitos se conformou em Gestores das
Unidades | ( Hospital de Clinicas I,
referéncia para alta complexidade) e da Unidade
Il do Complexo ( Unidade referenciada para
baixa e média complexidade), assim como o
Superintendente do mesmo - total de 4 sujeitos
selecionados intencionalmente, uma vez que
reuniram 0s informantes chave, por
apresentarem vivéncia na implantagdo do NIR,
por este grupo ser composto por um ndmero
reduzido de sujeitos, correspondendo a
totalidade dos que possuiam tal experiéncia. Em
uma das unidades, por se tratar de um dos
sujeitos recém-chegado ao cargo, ndo foi
incluido na pesquisa. O segundo grupo de
depoimentos foi composto por médicos e
enfermeiros, que compdem as equipes do corpo
de profissionais no Complexo HC - Famema,
especificamente os pertencentes a unidade | e
aos ambulatérios de especialidades médicas.
Ressalta-se aqui que foram utlizados os
principios da saturagdo tedrica nesse grupo de
sujeitos, pelo namero significativo dos mesmos.

Nesta classe de sujeitos existem
algumas particularidades que foram respeitadas
na classificagdo para compor o corpo de sujeitos
dessa pesquisa, e considerados como critérios
de inclusédo para a o trabalho: Médicos fixos, nao
sendo inclusos os plantonistas, profissionais que
trabalham nos turnos da manhd e da tarde;
profissionais com cargos de chefia e os apenas
assistenciais e com vinculo institucional had mais
de dois anos. Portanto, do grupo de 29 sujeitos,
que inicialmente teriam possibilidades para
participarem da pesquisa, ap6s considerar estes
critérios, foi possivel classificar 20 sujeitos para
fazerem parte desse grupo de sujeitos e
submetidos a saturacdo tebrica, totalizando ao
final com 08 profissionais entrevistados. Ainda
neste segundo grupo de sujeitos foram
considerados os médicos e enfermeiros dos
ambulatérios de especialidades médicas de
referéncia do complexo. Entre os diferentes
ambulatérios que integram o Complexo -
Famema foram considerados com potencial para
participarem dessa pesquisa, aqueles usuarios
da regulagdo proposta pelo NIR. Entre médicos e
enfermeiros foram coletados os depoimentos de
05 sujeitos, apb6s saturagdo teérica. Nesta
categoria considerou-se como sujeitos ativos do
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processo de regulacdo do NIR, os residentes
médicos das diferentes disciplinas, que
constituem os ambulatérios de especialidades
médicas, uma vez serem estes 0s protagonistas
da conducdo de internagbes dos pacientes
ambulatoriais junto ao NIR.

O terceiro grupo de sujeitos foi composto
por médicos e enfermeiros, que compfem a
equipe do NIR, com excecdo da pesquisadora,
por fazer parte integrante da equipe do NIR. No
total foram realizadas duas entrevistas, e que,
portanto ndo foi considerada a saturacao teorica,
também por se tratar de um grupo reduzido de
sujeitos.

Para a realizagdo das entrevistas, foram
respeitados 0s aspectos éticos por meio da
aprovacido do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Marilia,
protocolo de aprovacao n. 563/11 de 27/06/2011,
e o termo de consentimento livre e esclarecido
foi apresentado a todos e assinado pelos
participantes do estudo. A obtengdo dos
depoimentos foi realizada por um entrevistador
treinado, que ndo faz parte do corpo de
profissionais selecionados como sujeitos do
estudo, no sentido de manter a autenticidade dos
depoimentos e garantir a liberdade de
expressdo. As entrevistas, realizadas no periodo
de Janeiro a Julho/2012, foram &Audiogravadas,
apés autorizagdo de todos os participantes
(médicos, enfermeiros, gestores).

Para nortear as descricfes e a obtencéo
dos discursos desses sujeitos, foram lancadas as
seguintes questdes norteadoras de acordo com
as diferentes categorias de sujeitos: Gestores:
Relate, a partir de sua vivéncia, como foi o
processo de elaboragcdo, implantacdo e
implementacdo do NIR. Enfermeiros e médicos
da instituicdo: Como vocé compreende as
potencialidades e fragilidades do NIR?
Profissionais do NIR: Como vocé compreende
0 processo de implantacgio e de
implementacdo do NIR?

As  entrevistas foram transcritas
imediatamente apés a sua realizacdo, e o0s
depoimentos, integralmente  transcritos e
codificados, mantendo o sigilo do entrevistado.
Ap6s, foram levantadas as unidades de
significado para a maior aproximacdo com o
fenbmeno, e destacados o0s temas que
emergiram nos depoimentos, considerando-se as
convergéncias, divergéncias e idiossincrasias
evidenciadas nos discursos, chegando as
categorias tematicas que expressam a esséncia
do fendmeno.

Resultados e discussdes

Considerando-se os depoimentos dos
sujeitos sobre a implantacdo da proposta de
regulacdo no ambiente hospitalar, foram
evidenciadas, através da analise, a categoria
central “O contexto da implantacdo da regulacéo
assistencial”, emergiu de duas tematicas



“Contexto histérico hospitalar e sua correlagédo
com o processo de implantacdo” e “As
dificuldades iniciais de uma nova proposta”.

Contexto  histoérico hospitalar e sua
correlacdo com o processo de implantacédo

Neste periodo de implantagdo, ficaram
evidenciadas as influéncias histéricas que o
contexto hospitalar sofreu ao longo do processo
de conformacéo do cuidado.

Em relacdo a regulacao, esta sempre foi
muito voltada para a articulagdo com a diretoria
do hospital, ou com o setor de acolhimento, que
fazia 0 agendamento dos casos solicitados pelas
disciplinas, sem um protocolo técnico com vistas
a atender a priorizacdo dos casos solicitados.

G1.04 - Ficava muito na dire¢éo, a decisdo da internagéo, a
gente ficava sobrecarregado com a questdo de internacéo,
realmente, ficava na mao da secretaria da diretoria técnica,
realmente ndo era fun¢éo nossa, fazer isso.

P11.04 — Porque antes, a gente tinha que, é no acolhimento,
ficar disputando um leito, com, entre todas as especialidades
cirGrgicas, pra ta conseguindo internar um paciente, pra ta
fazendo a cirurgia.

Ou aqueles leitos, que historicamente
eram pertencentes as disciplinas especificas,
acabavam numa légica de donos de leitos, no
entanto na pratica esta definigdo acabava néo
sendo tao exclusiva assim.

P8.05 - De que forma? Ou no final — de - semana alguém
usava (leitos da disciplina), ou ia paciente do PS, e acabava
gerando desconforto, os enfermeiros do PS, a enfermeira da
enfermaria, ambulatério, né.

Neste contexto todo, outro setor afetado,
sempre foi o centro-cirargico, onde era bastante
comum, a permanéncia de pacientes em poés-
operatério na sala de recuperacao.

P7.05 - Entdo chegava na segunda de manha, tinha 6
pacientes internados no centro-cirdrgico, eu passava pro NIR,
e elas ja distribuiam.Tinha leito, sé que o pessoal nédo ia atras,
ndo sei 0 que acontecia.

Outra caracteristica observada
historicamente no processo de “regulacdo dos
leitos”, é que a efetivacdo desta atividade na
maioria das vezes era direcionada para 0s
enfermeiros. Eram eles quem faziam a deteccgéo
e as articulagbes para a ocupacao dos leitos.

P3.01 — Entdo, antes de ter o nucleo interno de regulagéo,
guem regulava os leitos acabava sendo os enfermeiros junto
com os médicos, e ndo via o todo da instituicdo. Acabava s6
discutindo as alas que precisava trocar o leito, e entrava
outras pessoas que precisava...que era paciente grave, que
ndo podia ficar em determinada ala, ai envolvia mais pessoas,
se nao, nao.

P8.01 — Bom, eu acho que comecando historicamente, acho

gue antes a gente tinha que t& correndo atras de leito, né,
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vendo se estava de alta, administrando a questdo de quem
vai, pra qual ala.

No entanto, foram apontados alguns
desdobramentos, relacionados a este controle
dos leitos realizado pelos enfermeiros, desde a
inadequagédo da regulagdo até mesmo a conflitos
diversos entre as categorias profissionais, e
entre os préprios enfermeiros. Também foi
apontado que esta atividade sempre ocupou uma
parte do tempo do processo de trabalho, que
poderia ser focado em outras atividades.

P2.02 - Quando eram os enfermeiros que faziam essa
disponibilizag&o, ficava algo mais local, porque assim, a gente
ligava de uma unidade pra outra, via, por exemplo, o0 pronto-
socorro tinha urgéncia de subi e a UTI tinha urgéncia de
descer. Entéo ficava muito naquela disputa de leito. O PS n&o
queria ceder para a UTI, e as vezes chegava grave na
emergéncia e depois néo tinha leito na UTI disponivel, e por
consequéncia a UTI também queria deixar o leito dela vago, ja

pensando numa emergéncia.

P3.02 - E quando o ..., e isso gerava conflito, também entre
os enfermeiros, porque as vezes tinha enfermeiro que achava
que vocé queria fazer troca, ndo é..., por
necessidade do paciente, mais por que aquele paciente era
grave na ala e vocé queria tirar.

Historicamente o que se observa é que
os enfermeiros procuram adequar 0 seu

processo de trabalho assistencial,
simultaneamente ao trabalho
gerencial/administrativo. Entretanto, a

enfermagem vem apresentando uma tendéncia
de mudancas em relagdo a este perfil de
atividades, num movimento integrativo,
cocompartilhado, numa relagéo de troca e ajuda
mutua (PROCHNOW et al, 2007; RISH:;
GOMES, 2008).

Talvez essa contribuicdo que a
regulagdo tras para a enfermagem possa ser
realmente oportuna e influenciar o padrdo de
acao dos enfermeiros, numa légica de
integralidade da atencdo, num movimento de
superacdo do modelo de atenc&o ainda focado
na acdo, para um modelo de atencdo mais
voltado ao cuidado ao paciente.

Tal rotina de controle de leitos estava
bastante relacionada a interesses pessoais, € em
consequéncia disso, as altas eram manipuladas,
de acordo com estes interesses.

P3.08 - Entdo ele segura um paciente que ndo precisava nem
estar aqui, nem estar tomando antibiético, andando, fumando,
la fora, pra ter tempo de internar outro paciente a noite. Entao
ele dava alta no final da tarde, e depois ele internava o que ele
queria. Entdo acabava ndo dando vazé&o de novo pras altas da
UTI e pra..., pra internacao do PS.

E mediante toda essa realidade, o que
se observava era um prejuizo direto a populacao



a ser cuidada, com alta demanda reprimida para
procedimentos cirdrgicos, cirurgias suspensas
por falta de leitos, pacientes em longas esperas
no ambulatério, aguardando vagar leito para
internacgéo.

P8.12 - E ..., um outro problema que nés tinhamos, era o de
dispensar muitos pacientes, por falta de leitos, ele chegava,
ndo tinha leito, vai embora, volta no dia seguinte, ndo tem

leito, vai embora.

P8.21 - Isso era uma situagdo que gerava muito estresse,
muito desconforto, e até atrito com os pacientes; porque o fato
dele ta..., vocé deixar ele esperando até as 4 da tarde, as 4 da
tarde eu mandava ele embora, cinco pras 4, falava, surgiu um
leito, eu ja tinha dispensado o paciente. Ai vocé pegava o
telefone, e pedia pro paciente volta. Entdo, hoje com essa
questdo, da administracdo pelo NIR, também a implantagéo
do HCIII.

Importante ressaltar aqui, como todo
este contexto constituido historicamente na
instituicdo é uma realidade observada em outras
instituicdes (BITENCOURT, 2010, BITENCOURT
et al 2009, ORTIZ, 2006, FARIAS et al, 2010,
GRABOIS, 2009).

As dificuldades iniciais de uma nova proposta

Quando da implantacao do
gerenciamento de leitos na instituicdo, o que se
pode evidenciar nos depoimentos dos sujeitos
que vivenciaram este processo, é que ocorreram
algumas dificuldades iniciais.

Tais dificuldades estiveram relacionadas
a necessidade de reconstrucdo de papeis e
acoes.

As dificuldades expressas pelos sujeitos
da pesquisa estao relacionadas a:

1- Contexto de boicotes e sonegacdo de
informag0des, ao processo de regulacao:

G1.20 - As pessoas retraem, né. Nao encara o processo de
trabalho adequadamente, comecam a boicotar. Entdo ai, a
implantacéo é dificil, dificulta. E vocé consegue um resultado
gue vocé esperava, vai conseguir em seis meses ou 1 ano.
Ainda mais nessa instituicdo, é que as relagbes sao
complicadas, né.

G2.19 - As pessoas ndo conheciam claramente qual era o
papel desse nucleo, entdo, é.., as pessoas sonegavam
informacéo pra esse nucleo, justamente por ndo conhecer o
papel, e ai, é, isso acabava solavando o trabalho delas, quer
dizer, elas tinham uma vis&@o disso, mais o iceberg era maior,
e a proposta de trabalho que tinha que ser executado era
maior. Eu acho que hoje ta tranquilo, € um processo que deu
certo, e...

2- Dificuldades relacionadas a conducgéo
inadequada do processo de implantagéo, e que
segundo a percepc¢ao dos sujeitos:

- 3.1 - Se deu de forma muito centralizadora:
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G1.07 - A Unica coisa que eu gostaria de comentar, é assim, o
modo como foi implantado. E..., a idéia foi boa, mais eu acho
que ficou na méo s6 de algumas pessoas, ta; entdo ndo houve
uma divulgagdo do processo, ta. Deveria ter envolvido toda a
estrutura. Por isso que no inicio foi meio dificil a implantacéo.

P3.06 - E..., mais ai, como foi uma coisa mal conversada,
ficava o que eu achava, o que o outro achava. Depois de
muitos conflitos, é que se sentou e explico, porque que queria
mesmo a...

-3.2 - Sem o envolvimento da diretoria:

G1.09 - Entéo assim, eu, eu estou sendo sincero, assim, aqui
unidade hospitalar clinico — cirargico, e aonde que foi
realmente implantado; a diretoria é..., ficou meio a parte do
processo. Entéo, foi mostrado sé como seria; ndo houve, uma
participacéo efetiva da diretoria. N&o sei se foi por causa da
pessoa que cuido disso, ou se era a maneira mesmo pra ser
implantado, entdo a minha critica é nesse aspecto.

- 5.3 - Sem considerar a gestdo de pessoas na
instituicao:

G2.10 - Um outro aspecto é importante que foi na elaboragéo
e implantacao, é que acabou criando uma situacdo bastante é,
complexa, no ponto de vista de gestéo de pessoas.

Porgue assim, até hoje a gente ainda é indagado, porque que
é que ndo foi consultado as pessoas que ja estavam na
instituicdo pra fazer parte desse nlcleo. Porque que pego
pessoas de fora, que ndo conheciam a estrutura, pra trazer,
pra colocar aqui.... € assim, as pessoas na instituicdo, elas
tem uma l6gica que é assim, é......, 0 que ndo exige muito
trabalho é passado pra quem ndo td& a muito tempo na
instituicdo, e quem ja td aqui carregando o piano, fica sempre
com o piano; ndo é dado oportunidade pra essas pessoas
mudarem de lugar; e nés temos pessoas aqui dentro que
conhecem muito a estrutura geografica, que tem uma
dindmica, que tem um acesso muito favoravel tanto com as
equipes médicas, quanto com as outras equipes, que poderia
ter contribuido muito na implantacdo desse nucleo, e que
talvez hoje a gente ndo estaria com algumas dificuldades
€. , principalmente de logistica, que a gente tem hoje, em
relacdo a isso.

Considerando-se que esse modelo
proposto de regulacdo de leitos tem como
objetivo a reorganizacdo e otimizacdo de
processos dentro do hospital, com consequente
busca da garantia da integralidade do cuidado, a
que se rever também os moldes como tal
processo se estabelece, visto as dificuldades
aqui evidenciadas nos depoimentos dos sujeitos.
Para tanto vale ressaltar a afirmacdo que no
processo de implantacdo de novas ferramentas,
gue possam auxiliar no contexto de gestdo, e
para que se possa ter uma superacdo das
caracteristicas historicamente preponderantes, é
preciso considerar o compartiihamento das
acOes, e que para um processo compartilhado, é
imprescindivel a divisdo de responsabilidades,
sugerindo que todos os atores sejam envolvidos,
e facam parte de todas as etapas de construgéo
e efetivagdo da proposta, num movimento
dialégico (CAMPOS, 2010).

Alguns autores colocam que para a
implantacdo da regulagdo assistencial, uma
potencialidade apresentada é a criacdo de
espacos de didlogo entre os diferentes atores
envolvidos no processo, 0 que facilita a
responsabilizacdo e compreensao dos pares,



tudo precisa ser construido e pactuado (BADUY,
2011; BITENCOURT et al, 2009;
FEUERWERKER, 2011).

A proposta é de que a gestdo de leitos
seja compartilhada, pois a corresponsabilidade
na criagdo e na manutencédo do funcionamento é
um dos elementos que interfere na subjetividade
e cria maior sentido de pertencimento a equipe e
ao projeto institucional (BITENCOURT et al,
2009).

Em contraponto a proposta do MS, para
uma politica de gestdo mais participativa, que
contemple objetivos comuns, em praticas que se
complementem com solidariedade na assisténcia
e na gestdo. Reforca-se a importancia da gestéo
participativa, como um importante instrumento na
construgdo de mudangas, acreditando-se que é
no fazer préatico da cogestédo, que os contratos e
compromissos entre 0s sujeitos envolvidos vao
se constituindo (BRASIL, 2007a).

Consideracdes finais

Esta pesquisa desvelou a influéncia
histérica ainda permanente no cerne da gestédo
de leitos de um servico de salde hospitalar.

As dificuldades aqui comprovadas estéao
relacionadas aos processos de trabalho e de
gestdo, acarretando deficiéncia no cuidado ao
usuario.

Na tentativa de superacdo deste quadro
apresentado, a proposta do Nucleo Interno de
Regulagdo é visto inicialmente no seu processo
de implantacdo em meio a conflitos, vinculados
principalimente a forma inadequada de
implantacdo deste servico.

Os resultados aqui obtidos sinalizaram a
necessidade de desenvolvimento de uma
capacidade de gestdo hospitalar para superagéo
desse modelo historicamente constituido, de um
cuidado fragmentado, descontinuo, curativista,
biologicista, que nédo considera o ser vinculado a
um contexto geral, que perpetua ao longo dos
anos. No entanto, sinalizam que esta tentativa de
superacdo deve ser cautelosa, com vistas a
consideracdo do contexto atual, respeitando-se
0s sujeitos envolvidos no processo, numa
construgdo compartilhada e dialogica.
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A regulacéo hospitalar e a integralidade do cuidado.

Luciane Cristine Ribeiro Rodrigues*
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RESUMO

Ao longo dos anos observa-se o direcionamento do Ministério da Salde (MS), por meio de portarias, normas e
estratégias, visando o acesso as agfes e servi¢cos necessarios a otimizacdo e reorganizacéo da assisténcia, de modo a
atender as necessidades de saude da populagdo. Frente a isso, uma estratégia proposta € regulagdo assistencial, com
o objetivo de adequar o fluxo das a¢des de saude de acordo com a necessidade da demanda e da oferta dos servicos
de saude, e como medida facilitadora da reorganizacéo estrutural, consequentemente do acesso e da integralidade no
cuidado. O objetivo deste estudo foi demonstrar o processo de implementagdo de um Nucleo Interno de Regulagao de
leitos hospitalares, e sua correlagdo com a integralidade no cuidado. Em uma abordagem qualitativa. Foram realizadas
entrevistas audiogravadas com os profissionais do Complexo Faculdade de Medicina de Marilia (Famema), que
vivenciaram esse processo. Foi possivel extrair dos significados relacionados a categoria “O contexto de
implementacdo do NIR” e as subcategorias “As dificuldades atuais referentes as equipes”, “As dificuldades estruturais
na instituicdo” e “Sugetdes para superar as dificuldades”. Ficou evidenciado que a integralidade do cuidado no hospital
se torna presente na discusséo da regulacdo e acesso, uma vez que faz parte de uma visdo maior, a integralidade
relacionada aos modos de operar a gestéo do cotidiano.

Descritores: Acessos aos servigos de salde. Gestéo hospitalar. Ocupagéo de leitos.

INTRODUCAO

A partir da promulgacédo da Constituicdo
Federal, em 1988, foram definidas como
diretrizes do Sistema Unico de Salde (SUS): a
universalizacdo, a equidade, a integralidade, a
descentralizacdo e a  participagdo da
comunidade. Ao ser desenvolvido sob esses
principios, o processo de construcdo do SUS
visa reduzir o hiato ainda existente entre os
direitos sociais garantidos em lei e a capacidade
efetiva de oferta de ag6es e servigos publicos de
saude a populagao (BRASIL, 2000).

Ao longo dos anos observam-se
direcionamentos do Ministério da Saude (MS),
por meio de portarias, normas e estratégias,
visando 0 acesso as acdes e servicos
necessarios a otimizagdo e reorganizacdo da
assisténcia de modo a atender as necessidades
de saude da populagao.

Uma estratégia utilizada pelo SUS para
a garantia de tais diretrizes e consequentemente
uma atencdo a salde com qualidade, é a
organizacdo das centrais de regulacdo
assistencial, com o objetivo de adequar o fluxo
das acbBes de saude de acordo com a
necessidade da demanda e da oferta dos
servigos de saude.

A regulacdo pode ser entendida como a
acao regulatéria como ordenadora e orientadora

dos fluxos assistenciais, sendo responsavel pelo
mecanismo de relacdo entre gestdo e os varios
servigos de saude. Diz respeito a capacidade de
intervir nos processos de prestacdo de servigos,
0 Que altera e orienta a sua execugdo -
consideradas as condig¢des clinicas do paciente,
e o0 cumprimento de protocolos estabelecidos
para disponibilizar a alternativa assistencial mais
adequada a cada caso (BRASIL, 2006a; b;
SANTOS; MERHY, 2006).

Assim, a populacdo sera beneficiada na
medida em que 0 acesso aos servigos de saude
€ proporcionado de forma ordenada, evita-se
filas e garante o atendimento ao usuario em
tempo oportuno, levando-se em consideracao a
sua necessidade de saude. Para a gestdo, o
processo regulatdrio favorecera a resolucdo dos
casos de forma eficiente, permitirA um
conhecimento mais aprofundado e dinamico de
sua rede de saude, o que favorece a
identificacdo de areas criticas e das
necessidades de saude de maneira ampliada.
Um melhor controle sobre os gastos em saude,
melhor utilizacdo dos recursos e qualidade da
prestacdo de servicos de salde (OLIVEIRA,
2002).

O que se observa € a crescente
necessidade de criar estratégias capazes de
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estabelecer, na pratica, a relagdo dos conceitos
estabelecidos pelo SUS e a sua aplicabilidade,
com grande enfase ao acesso, aqui considerado
como 0 acesso universal e gratuito, analiza-se
suas especificidades, quer seja numa atencdo
integral assim como com qualidade (MERHY;
FEUERWERKER; CECCIM, 2006; BRASIL,
2011).

Frente aos principios e diretrizes da
Politica Nacional de Saude e considerando o
atual contexto da utilizagdo de leitos
hospitalares, envolto a oferta insuficiente em
relagdo a demanda, o que se coloca em
discussdo € a necessidade de nos ambientes
hospitalares se instituir processos de regulagéo,
como instrumentos de gestdo, capazes de
equacionar essa aparente deficiéncia, no qual se
procura adequar a deficiéncia de vagas e
otimizar a oferta, 0 que garante o acesso e 0
cuidado integral.

O presente estudo é parte de uma
pesquisa maior, que teve por objetivo identificar
se com a instalagdo do Nucleo Interno de
Regulagédo, enquanto instrumento de gestéo,
ocorre a melhoria no fluxo de leitos na instituicdo
hospitalar. Diante disso, esse estudo tem a
finalidade de demonstrar o processo de
implementagdo do Nucleo Interno de Regulagdo
de leitos hospitalares e sua correlagcdo com a
integralidade no cuidado.

METODO

O estudo foi desenvolvido no Complexo
Assistencial da Faculdade de Medicina de Marilia
(Famema), no municipio de Marilia.

Optou-se pela abordagem qualitativa,
com a utilizacdo da analise tematica para a
exploracdo do material e tratamento dos
resultados.

Os sujeitos da pesquisa foram
profissionais que compdem o quadro de
funcionarios do Complexo assistencial HC-
Famema, entre médicos e enfermeiros que por
vivenciarem o0 processo de trabalho na
instituicdo, fizeram parte da experiéncia de
implementagdo do NIR, assim como 0s gestores
da instituicdo que participaram do planejamento
e implementacdo dessa proposta. O processo de
escolha dos profissionais (sujeitos) se conformou
em Gestores das Unidade | (Hospital de Clinicas
I que constitui unidade de referéncia para alta
complexidade para casos cirlrgicos e clinicos) e
da Unidade Il do complexo (Hospital de
referéncia para média e baixa complexidade),
assim como o Superintendente do Complexo -
num total de 4 sujeitos selecionados
intencionalmente - uma vez que reuniram 0s
informantes chave por apresentarem vivéncia na
implantacdo do NIR, ndo sendo seguida a
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saturagao tedrica, por motivos 6bvios, ou seja,
por este grupo ser composto por um ndmero
reduzido de sujeitos. Em uma das unidades, por
se tratar de um dos sujeitos recém-chegado ao
cargo, ndo foi incluido na pesquisa.

O segundo grupo de depoimentos foi
composto por médicos e enfermeiros que
compdem as equipes do corpo de profissionais
no Complexo HC - Famema, especificamente os
pertencentes a unidade | e aos ambulatérios de
especialidades médicas, ressalta-se aqui que
foram utilizados os principios da saturagéo
tedrica nesse grupo de sujeitos, pelo nimero
significativo de sujeitos.

Nesta classe de sujeitos existem
algumas particularidades que foram respeitadas
para compor o corpo de sujeitos desta pesquisa
e considerados como critérios de incluséo para a
pesquisa: Médicos fixos, ndo sendo inclusos os
plantonistas, profissionais que trabalham nos
turnos da manha e da tarde; profissionais com
cargos de chefia e os apenas assistenciais com
vinculo institucional hd mais de dois anos.
Portanto, do grupo de 29 sujeitos que
inicialmente teriam possibilidades para
participarem da  pesquisa, depois de
considerados esses critérios, foi possivel
classificar 20 sujeitos para fazerem parte desse
grupo de sujeitos e submeté-los a saturacdo
tedrica - totalizando ao final com 08 profissionais
entrevistados. Ainda neste segundo grupo de
sujeitos foram considerados os Médicos e
enfermeiros dos ambulatérios de especialidades
médicas de referéncia do complexo. Entre os
diferentes ambulatérios que integram o
Complexo - Famema foram considerados com
potencial para participarem dessa pesquisa
aqueles usuarios da regulacdo proposta pelo
NIR. Entre médicos e enfermeiros foram
adquiridos os depoimentos de 05 sujeitos, apos
saturacao tedrica. Nesta categoria considerou-se
como sujeitos ativos do processo de regulagdo
do NIR, os residentes médicos das diferentes
disciplinas, que constituem os ambulatérios de
especialidades médicas, uma vez serem estes
0s protagonistas da condugdo de internacdes
dos pacientes ambulatoriais junto ao NIR.

O terceiro grupo de sujeitos foi composto
por médicos e enfermeiros, que compdem a
equipe do NIR, com excec¢do da pesquisadora,
por fazer parte integrante da equipe do NIR. No
total foram realizadas duas entrevistas, e que,
portanto ndo foi considerada a saturacao tedrica,
também por se tratar de um grupo reduzido de
sujeitos.

Para a realizacéo das entrevistas, foram
respeitados os aspectos éticos por meio da
aprovacédo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Marilia,
protocolo de aprovacao n. 563/11 de 27/06/2011,
e o termo de consentimento livre e esclarecido



foi apresentado a todos os participantes do
estudo. A obtencdo dos depoimentos foi
realizada por um entrevistador treinado, que nao
faz parte do corpo de profissionais selecionados
como sujeitos do estudo, no sentido de manter a
autenticidade dos depoimentos e garantir a
liberdade de express@o. As entrevistas foram
audio-gravadas, apés autorizagdo de todos os
participantes (médicos, enfermeiros, gestores).

Para nortear as descri¢cdes e a obtengéo
dos discursos desses sujeitos, foram lancadas as
seguintes questdes norteadoras, de acordo com
as diferentes categorias de sujeitos: Gestores:
Relate, a partir de sua vivéncia, como foi o
processo de elaboracdo, implantacdo e
implementacédo do NIR. Enfermeiros e médicos
da instituicdo: Como vocé compreende as
potencialidades e fragilidades do NIR?
Profissionais do NIR: Como vocé compreende
O processo de implantagdo e de
implementacao do NIR?

As entrevistas foram  transcritas
imediatamente ap6s a sua realizagdo, e o0s
depoimentos codificados, mantendo o sigilo do
entrevistado. Ap0s, foram levantadas as
unidades de significado para a maior
aproximacdo com o fenébmeno, e destacados os
temas que emergiram nos depoimentos,
considerou-se as convergéncias, divergéncias e
idiossincrasias evidenciadas nos discursos, e
chegou-se as categorias tematicas que
expressam a esséncia do fenbmeno.

Resultados e discussdes

Considerando-se o0s depoimentos dos
sujeitos em meio a implementacdo da proposta
de regulacdo no ambiente hospitalar, foram
evidenciadas a vivéncia desses sujeitos neste
processo, e destacado a categoria central “O
contexto de implementacdo do NIR”,
provenientes das tematicas extraidas das
unidades de significados, “As dificuldades
atuais referentes as equipes”, “Dificuldades
estruturais na instituicdo”, “Sugestao para
superar as dificuldades atuais”

De acordo com os depoimentos obtidos
dos sujeitos da pesquisa, 0 que se pode verificar
€ que o processo de implementacdo do Nucleo
interno de regulacdo se fez em meio a um
contexto de dificuldades, sejam elas referentes
ao processo de trabalho das pessoas envolvidas,
como as relacionadas aos problemas estruturais
institucionais.

Evidenciou-se, portanto um contexto
bastante conturbado e com resisténcias diversas
para a efetiva implementacdo da nova proposta
de regulacdo interna no ambiente hospitalar,
conforme segue:

1 - Dificuldades referentes as equipes
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Algumas das dificuldades desveladas na
pesquisa sdo comuns a maioria das categorias
profissionais, que compfdem as equipes na
instituicao, em especial aos médicos,
enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem
- que pelo proprio processo de trabalho, sdo
estes que acabam tendo maior contato com a
regulagéo de leitos realizada pelo NIR.

No entanto o que se evidenciou foi o
acentuado protagonismo dos residentes médicos
em meio a definicdo do acesso ao leito, o que
acaba direcionando o0 cuidado para uma
tendéncia mais centralizada e muitas vezes
atendendo a interesses especificos das
disciplinas médicas.

o,

G3.17 - E ai, a gente, tem “n”s problemas dessa natureza, ele
segura o leito, pra poder por um paciente, que enquanto
residente ele tem interesse de operar, num segue a demanda
cirargica, eles manipulam, na realidade ele controla.

Este protagonismo médico na instituicéo
foi apontado neste momento como um fator
dificultador do processo de organizagéo do fluxo
e ocupacdo dos leitos, uma vez que estes
personagens acabam detendo o poder de
decisdo do uso final dos leitos.

Ainda é importante destacar como o0s
médicos (incluindo os residentes) controlam o
recurso crucial de assisténcia, ou seja, a
definicdo do acesso ao leito, 0 que mostra o0 seu
lugar estratégico de poder dentro da organizagao
hospitalar. Qualquer um destes atos, de
interferéncia ou de indiferenga, tras a tona o
poder médico e a sua indisponibilidade para
relacdes horizontais com outros profissionais
ndo-médicos (CECILIO; MENDES, 2004).

Porém ficou bastante evidente a
resisténcia dos profissionais, aqui
especificamente a categoria médica segundo os
depoimentos, em aceitarem esta nova proposta
de regulagdo, conforme percebemos nos
depoimentos a seguir:

1- Resisténcia ao novo:

G2.16 - O que eu entendo é que as disciplinas, elas néo
aderiram ainda totalmente ao processo, e isso tem dificultado
muito o trabalho delas (referindo-se ao NIR) também, né?

O aspecto de desconforto frente ao
novo, é evidenciado em outro estudo proposto
com o mesmo sentido de regulacdo assistencial,
apesar dos resultados positivos, e a satisfacédo
com estes resultados, os profissionais nédo
deixaram de se incomodar com 0 processo em Si
em meio as mudancas
(BADUY, 2011).

2- Logica de donos de leitos:

N2 .08 - E a dificuldade da equipe médica, porque a equipe
médica sempre se achou dona do leito; eu tiro um e ponho
guem eu quero, eu faco uma associacdo de pacientes, tipo



assim, sai esse, eu ponho outro da mesma disciplina, ele nao
vé a complexidade do todo, ele se acha dono daquele leito, ....

“A gestdo descentralizada de leitos vagos,
estimula 0 uso dos micro-poderes, possibilitando
a utilizacao privada da oferta mediante critérios
inadequados” (BITENCOURT et al, 2009, p.136)

3- Auséncia de programacao das altas:

P2.08 — ....a fragilidade que dificulta o nosso trabalho e o
trabalho do NIR, é a questdo das programacdes de alta. Por
exemplo, a equipe médica, ela ja& tem programado que um
paciente deles, vai ter alta depois de 4, 5 dias de antibiético. E
esté correndo tudo bem, eles ndo avisam isso pra gente. Eles
chegam e falam: - O paciente vai ter alta hoje a tarde.
Entdo assim, daria pra equipe médica esta se programando,
no dia anterior estar avisando, correndo tudo bem, esse
paciente vai de alta. Que era uma forma da gente estra
passando pro NIR, e o NIR estra se programando.
Porque tudo acontece de repente. Os
médicos ndo tem uma programagio e muitos pacientes da
pra se programar.

Aqui temos que destacar que o NIR como
instancia regulatéria de leitos, necessita em
tempo real da informacédo da situacéo dos leitos,
ou seja, a informagdo da liberagdo do leito é o
elemento fundamental para o0 processo
regulatério  (BITENCOURT et al 2009;
BITENCOURT, 2010).

4- Burlam o NIR:

P10.07 - ...a vaga aparece, o NIR néo ¢é informado, ta. O que
acontece muitas vezes, a gente pede uma vaga no NIR, e 0
NIR fala assim: - No momento eu néo tenho leito. Vocé
sai procurando direto, e sai ligando pra todas as alas, vocé
consegue, ta?

Esta caracteristica de tentativa de burlar
processos também foi observada em estudo
similar a este, uma vez que no processo de
internacdo dos pacientes ha algumas condutas
indesejaveis, ja que a ocupacéo de leitos é feita,
sem a regulacgdo prévia (ORTIZ, 2006).

5- Problemas éticos nas condutas?

P5.11 - Uma das coisas que baixa no NIR, que eu acho, eu
acho que é mentira, a ma indole de muita gente, como por
exemplo.

- Ai 0 paciente é grave. Chega aqui em cima, arrancou
a pontinha da ponta, da ponta do deddo, na amputagéo. - Ai,
meu paciente estda passando muito grave, ndo pode ficar em
tal ala. Chega saturando 100%, sem O2.

6- Recusa do hospital de retaguarda —
HCIII:

P3.15 - S6 que ali, as vezes, tem aquele outro entrave, que o
paciente da pra ir pro Sdo Francisco, mais o médico ndo quer
passar visita 14, entdo esse paciente ndo vai, mais é 1
paciente que fica o tempo todo andando ali fora, né?

O hospital de retaguarda é uma das
formas possiveis de gerenciamento da
superlotacdo do hospital, uma vez que possibilita
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0 escoamento daqueles casos estabilizados e
possiveis de transferéncia. (BITENCOURT et al,
2009).

O que se pode constatar nesta
caracterizacdo do ambiente hospitalar é que,
desde que o hospital foi concebido como um
instrumento de cura e a distribuicdo do espaco
hospitalar torna-se um instrumento terapéutico, o
médico passou a ser o principal responsavel pela
organizacao do hospital, onde a sua autonomia é
sustentada pela dominacdo de seu saber e da
sua competéncia técnica na organizacdo da
divisdo do trabalho, e como consequéncia, dirige
e avalia o trabalho de todas as restantes
categorias profissionais, e ainda hoje o que se
pode observar é que esta caracteristica da
categoria médica ainda permanece numa
posicdo hegemobnica no hospital, ou seja, ainda
se tem um modelo centrado na pratica médica, e
as diferentes areas e unidades funcionam em
funcéo desse profissional (FOUCAULT, 2005).

As dificuldades encontradas também
sdo extensivas as outras  categorias
profissionais, uma vez que foram mostradas com
a resisténcia a nova proposta de regulacdo do
NIR:

P6.07 — Agora, 0 que eu estava enfrentando esses dias, é a
respeito dos funcionarios, ....- Mais porque mudar? Porque
mudar esse paciente de leito? Porque eles falam que da mais
trabalho. Eles falam que por causa do vinculo. Mais vocé sabe
que no final vai d4 mais trabalho, vocé tem que descer esse
paciente pra outro lugar, receber outro paciente, né.

Alguns autores contribuem com este
aspecto percebido nesta pesquisa, quando
referem que as relagbes que compdem a
micropolitica hospitalar, sdo rela¢cdes de poder,
que sdo influenciadas por  diferentes
interpretacdes por parte dos profissionais
envolvidos e estruturadas por um campo de
caracteristicas diversas, que permeiam o0s
processos nas relagbes; e tais caracteristicas
ocasionam disputas e rupturas no processo de
trabalho (CECILIO; MERHY, 2003; VAGHET et
al, 2011).

Completam referindo que ha aquilo que
se mostra e o que se diz, mas também ha o que
se oculta e o que ndo é dito tdo claramente, num
movimento de aceitagdo e resisténcia, de
mudanca e conservacdo, pois os atores ali
presentes e que vivenciam esta micropolitica sdo
portadores de valores, de projetos, de interesses
e disputam sentidos para o trabalho em saude
(CECILIO; MERHY, 2003).

Porém, o que se faz necessario discutir
€ o0 impacto que a regulagdo descentralizada tras
para a instituicdo, uma vez que estimula o uso
dos micro-poderes instalados e velados, o que
possibilita consequentemente o uso privado da
oferta mediante critérios inadequados
(BITENCOURT, 2010).



2 — Dificuldades estruturais na instituicéo

O que se pode observar é que este
cenario de dificuldades é também influenciado
com a coexisténcia de déficit na estrutura
organizacional, ou seja, as dificuldades
estruturais evidenciadas nos discursos dos
sujeitos influenciam diretamente no fluxo dos
pacientes na instituicdo, bem como quanto ao
processo de trabalho dos profissionais, que nas
duas vertentes apresentam incoeréncia e
assincronia nas acgbGes entre os diferentes
setores da institui¢céo, conforme segue:

1- Pacientes que passam em atendimento no
ambulatério de especialidades e que sao
encaminhados ao Pronto-socorro:

P1.09 - ... relacionados com os pacientes que vem la do
ambulatério, né. Eles pedem o leito pro paciente, né, & do
ambulatdrio, ligam pro NIR, eles falam que n&o tem leito, e
eles falam entdo vocé liga pro pronto-socorro e vé com o
pronto-socorro se eles tém um leito pra colocar ele 14. Tipo
assim, acomodar, ele numa maca, e deixa ele la.

Entdo elas me ligam, e ai, eu acabo tendo que dar um leito,
que eu ndo tenho leito aqui no fundo, eu dou um leito virtual,
paciente fica acomodado numa maca, aguardando, né.

2. Dindmica do processo de trabalho do
centro-cirdrgico:

P4.03 - A Unica coisa que eu sinto assim, que t4 meio
complicado, é a questdo assim, eu preciso internar, tal
horario, principalmente nés que temos problemas com o
centro-cirdrgico, que temos que entregar a demanda até as 3
horas, sendo a gente ndo consegue, pra fazer o mapa, sendo
a gente perde; a gente tem problema com o horario de
internagdo do paciente. As vezes, ndo tem vaga pra internar,
vai internar j& t& muito tarde, a gente ndo sabe se deu tempo
de internar, as vezes ndo d4, e a gente acaba perdendo dia
cirargico, pra mim esse é o maior problema.

3. Regulagdo de leitos do hospital
acontece desvinculada da regulacdo de leitos
da UTI:

P3.10- E......, 0 que eu sinto ainda, é que o NIR nédo consegue
ainda é ter influencia na UTI. As vezes tem paciente grave la
na ala que eu trabalho e...eu ndo sei o qué que acontece,
que.....O que eu escuto da boca de residentes, é que a
médica da UTI é que ndo acaba aceitando, entdo eles
esperam a médica ir embora, e depois que médica vai
embora, € que esse paciente acaba sendo aceito.

4. NUmero de leitos insuficientes para
atender a demanda:

P9.02 - I..., a grande dificuldade é a falta de leitos, é..., é a, é
essa logistica que hoje o HC esté inserido, e que néo é o ideal,
longe disso, e que dificulta muito o esvaziamento da demanda
do pronto-socorro, da demanda dos ambulatérios, e isso cria
essa anguUstia toda, esse represamento, da quantidade de
doentes.

5- Dificuldade em articular a transferéncia
de altas do complexo para hospitais de
retaguarda:

P9.05 — Néo, o NIR passa a ser um refém dessa, dessa, relagéo
toda. Quer dizer, como é que vocé vai desafogar um pronto-
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socorro com uma demanda enorme, de atendimentos enormes,
se vocé ndo tem pra onde por o doente. Isso, porque, as
enfermarias do hospital terciario, no caso do HC, ele tem essa
demanda reprimida, de uma forma brutal.

Tal assincronia entre as partes que
compdem o corpo hospitalar, na condugdo do
processo de cuidar, talvez possa ser relacionada a
inegavel dicotomia entre os profissionais de saude,
em relacdo ao processo de administracdo e de
cuidado, onde uns veem mais as questdes
gerenciais que se relacionam ao cuidado e outros
os problemas assistenciais (VAGHETTI et al,
2011).

2- Sugestfes para melhorar as dificuldades
atuais
Foi possivel visualizar o quanto os
profissionais envolvidos com a regulagéo interna
no complexo apresentam um processo de
reflexdo critica acerca da implantacao e, assim,
consequentemente  apresentaram  sugestfes
para melhoria do servigo.

1- Necessidade de centralizar toda a
regulacéo de leitos na central de regulacédo, sem
que exista a possibilidade de regulacdes
paralelas.

P3.18 - Eu sinto isso, né, que tem que fixar uma lei
mais..., € lei, ndo se vé leitonas outras enfermarias
sem falar com o NIR. Ndo tem porque, eu tentar
articular com a enfermeira antes.

2 — Funcionamento regular e continuo das
atividades de regulagéo no complexo, com vistas
a ter uma cobertura regulatéria durante as 24
horas:

P7.04 - Agora, o que eu acho de fraqueza, eu acho que
precisava de 24 horas, é funcionar sabado, domingo, feriado,
a noite. Porque sendo, as coisas se perdem muito no noturno,
nos finais de semana, eu sentia muito isso também.

3 — Diversificag@o nos horarios das visitas diarias
dos profissionais do NIR, nas enfermarias
quando da busca ativa dos casos e dos leitos:
P5.07 - Porque as visitas delas, sdo matinais, elas néo
passam visita a tarde, quando passam, passam de manh,
vendo o que que ta acontecendo na enfermaria, como que ta,
leito vago.

4 - Criagdo de espacos de encontros dialégicos
entre as equipes e o NIR:

P3.24 - Eu acho que talvez, a gente poderia ter, um,
um espago, pra falar mais a nossa vivéncia pra eles.
Pra mim faz, porque eu acho que as vezes eu estou
enxergando uma coisa, que eu acho que as vezes da
pra mudar.

5 — Ampliagédo das parcerias para com hospitais
de retaguarda:

P9.03 — Parcerias melhores, aonde fosse ofertado uma rede
de hotelaria de leitos pra pequeno e média complexidade, eu



acho que isso ia amenizar muito, pelo menos a urgéncia e
emergéncia do nosso hospital.

Muitas dessas sinalizacdes dos sujeitos
da pesquisa apresentam coeréncia,
principalmente quando fortalecidos por outro
estudo, que apresentou tais consideracdes como
o funcionamento regular e ininterrupto do NIR, a
centralizagdo do processo regulatério, como
fatores importantes para a adequada regulagéo e
consequentemente melhoria do cuidado e do
processo de trabalho institucional
(BITENCOURT, 2010).

Ao concordar com as sugestdes acima,
citadas pelos sujeitos da pesquisa, uma vez que
vivenciaram e fazem parte de todo este processo
de implantacao e implementagédo da regulacéo,
temos a colocacdo de alguns autores que
referem que é de extrema importancia que se
organize e experimente processos de trabalho
em novos arranjos que objetivem facilitar a
comunicagdo e a coordenagdo dentro da
instituicdio. (CECILIO; MERHY, 2003)

E ainda, se considerar a vertente da
integralidade no cuidado, é preciso que se
mantenha nas relagbes do dia a dia, dos
trabalhadores uma perspectiva de subjetividade
nas relagbes, onde se deve levar em conta para
tanto, além dos conhecimentos técnicos, aqueles
conhecimentos de vida que o outro tem, e isso é
possivel de ser construido através do encontro
entre os pares, da conversa entre os envolvidos
em todo o processo de trabalho, ou seja, do
dialogo com o outro (MATTOS, 2004).

Consideracdes Finais

Conforme evidenciado, o contexto de
implementagcdo do NIR se deu em meio a
dificuldades. Estas estdo relacionadas as
equipes que compdem a micropolitica do
hospital, e também a estrutura organizacional da
instituicao.

Na superacdo destes entraves, destaca-
se a necessidade da integracdo da regulacéo,
como medida facilitadora da reorganizagédo
estrutural e consequentemente do acesso, com
integralidade do cuidado.

Tal abordagem se torna um atributo
relevante a ser considerado, uma vez que o
usudrio necessita do acesso a agles e aos
servicos de saude, vinculados a um cuidado com
qualidade, ou seja, ndo adianta o usuario so ter
acesso, € preciso que esse acesso esteja
intimamente ligado a um cuidado continuo e
integral.

Portanto, a integralidade do cuidado no
hospital se torna presente na discussao da
regulagédo e acesso, por ser inerente a um olhar
ampliado no cuidado, a integralidade relacionada
aos modos de operar a gestdo do cotidiano, ou
seja, considera-se o0 ponto de vista da
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organizacdo dos servigos, e do cuidado em si,
nos encontros, numa légica do cuidado integral.

Em meio a esta questao tdo complexa, é
preciso também que se tenha como imagem
objetivo, a necessidade dos profissionais
desenvolverem uma pratica articuladora no
sistema, que preconize o cuidado, na 6tica da
integralidade da atencao, na busca constante de
um horizonte que atenda as reais necessidades
do usuario.
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O NIR como ferramenta inovadora de gestdo’
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Carmen Maria Casquel Monti Juliani**

RESUMO

Observa-se a crescente necessidade de criar estratégias capazes de estabelecer na prética a relagdo dos conceitos
estabelecidos pelo SUS e a sua aplicabilidade, com grande enfase ao acesso, aqui considerado como 0 acesso
universal. Para tanto a proposta da regulacdo assistencial, tendo como objetivo adequar o fluxo das ag6es de saude
de acordo com a necessidade da demanda e da oferta dos servicos de salde, e como medida facilitadora da
reorganizacdo estrutural, permite a estruturacdo de um sistema de salde integrado, que favoreca o acesso com
continuidade no cuidado. O objetivo desse estudo foi demonstrar o processo de implementac@o do Nucleo Interno de
Regulacdo de leitos hospitalares, e sua correlagdo com a rede de atencdo a salde, numa abordagem qualitativa.
Foram realizadas entrevistas audiogravadas com os profissionais do Complexo Famema de Marilia, que vivenciaram
esse processo. Foi possivel extrair dos significados relacionados a categoria “O contexto de implementacéo do NIR” e
as subcategorias “O NIR como ferramenta inovadora de gestéo”, extraida das tematicas “As contribuicdes do novo na
gestdo do cuidado e nos processos de trabalho” e “Contribui¢des atribuidas ao processo de trabalho do NIR". Ficou
evidenciado que a integralidade do cuidado no hospital se torna presente na discuss@o da regulacdo e acesso, uma
vez que faz parte de uma visao maior, a integralidade relacionada aos modos de operar a gestéo do cotidiano.

Descritores: Acessos aos Servicos de saude. Gestéo hospitalar. Ocupagéo de leitos.

INTRODUCAO

organizacdo das centrais de regulagédo
assistencial, com o objetivo de adequar o fluxo
das acbGes de salde de acordo com a
necessidade da demanda e da oferta dos
servicos de saude.

A regulacdo pode ser entendida como a
acédo regulatéria como ordenadora e orientadora
dos fluxos assistenciais, sendo responsavel pelo
mecanismo de relacdo entre gestdo e os varios
servigos de saude, o que constitui o processo de
operacionalizagdo, monitoramento e avaliagédo
das solicitagOes.

Diz respeito a capacidade de intervir
nos processos de prestacdo de servicos,
alterando ou orientando a sua execugao,
~ v e consideradas as condic¢des clinicas do paciente,
prevengéo, recuperagdo e reabilitagao, em dupla e o cumprimento de protocolos estabelecidos
dimensdo, individual e coletiva, por meio de para disponibilizar a alternativa assistencial mais

‘rpoglelos alterna}tivos', incorporandq métodos, adequada a cada caso (BRASIL, 2006 a; b:
técnicas e  instrumentos  provindos da SANTOS: MERHY, 2006).

epidemiologia, do planejamento e das ciéncias
sociais” (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

A partir da promulgacdo da Constituicdo
Federal, em 1988, foram definidas como
diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), a
universalizacdo, a equidade, a integralidade, a
descentralizacdo e a  participacdo da
comunidade. Ao ser desenvolvido sob esses
principios, o processo de construgdo do SUS
visa reduzir o hiato ainda existente entre o0s
direitos sociais garantidos em lei, e a capacidade
efetiva de oferta de acdes e servicos publicos de
salide a populagao (BRASIL, 2000).

Esse processo de Construcdo do
Sistema Unico de Salde — SUS “desencadeou
tentativas de articulagdo de promocao,

A proposta de regulacdo, entendida
A | q b como a disponibilizagdo da alternativa
0 longo dos ~anos  observam-se assistencial mais adequada as necessidades do

direcionamentos do Ministério da Salde (MS), cidadéo, de forma equénime, ordenada, oportuna
por meio de portarias, normas e estratégias, e racional (BRASIL, 2006a).

visando 0 acesso as acdes e servigcos
necessarios a otimizagdo e reorganizagdo da
assisténcia de modo a atender as necessidades
de salde da populacao.

Entre estas propostas encontra-se a
descentralizacdo das funcdes de execucdo,
controle, avaliagdo e regulagdo do sistema de
saude, o que implica em mudancgas estruturais
e de postura gerencial, com elaboragdo e
desenvolvimento de novos métodos e
instrumentos (BRASIL, 2002).

Uma estratégia utilizada pelo SUS para
a garantia de tais diretrizes e consequentemente
uma atencao a saude, com qualidade, é a

Trabalho originario de Tese apresentado ao Programa de Pés-Graduag&o, do Doutorado em Salde Coletiva, da Faculdade de Medicina de Botucatu
*Doutoranda em Saude Coletiva, Enfermeira do Nucleo Interno de Regulagéo da Faculdade de Medicina de Marilia, email: lucianer@famema.br
**Carmen.Maria Casquel Monti Juliani. Enfermeira. Prof. Assisternte Doutor do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Medicina de Botucatu UNESP, e-mail:

cjuliani@fmb.unesp.br

Comprometidos com este movimento
proposto, cria-se entdo a necessidade de novos
espacos, que fortalecam os servigos de saude, e
gue possibilitem o enfrentamento e o desafio de
mudanca do contexto atual.

Para o enfrentamento destes desafios
sera preciso a implantacdo de uma ferramenta
capaz de compreender a multiplicidade de
cenarios, sujeitos, acdes e interesses, com vistas
a atender as necessidades dos usuarios, isto é,
gue priorize o usuario, garantindo-lhe os direitos
constitucionais.



Entdo, 0 que se observa é a crescente
necessidade de criar estratégias capazes de
estabelecer na pratica a relagdo dos conceitos
estabelecidos pelo SUS e a sua aplicabilidade,
com grande enfase ao acesso, aqui considerado
€como 0 acesso universal e gratuito, considera-se
suas especificidades, quer seja numa atencéo
integral assim como com qualidade (MERHY;
FEUERWERKER; CECCIM, 2006; BRASIL,
2011).

Para tanto, devem ser promovidas
mudancas radicais dos  processos de
planejamento, programacdo e regulagéo,
associados a APS, visando a estruturacéo de um
sistema de salde integrado, que favoreca o
acesso com continuidade no cuidado, superando
assim a fragmentacdo do sistema e a falta de
comunicacgao nos diferentes pontos de atengdo a
Saude (BRASIL, 2010).

Ao considerar que 0 processo
regulatério, pode intervir positivamente sobre o
acesso dos cidad&os aos servi¢os, apresenta um
alto potencial de atuacdo sobre a oferta de
servicos, e exerce o0 controle sobre os
prestadores de servigos, seja na ampliagdo como
no remanejamento da oferta programada, seja
provendo a equidade do acesso, garantindo a
integralidade, ou seja, a adequacéo da oferta em
relacdio a demanda dos cidaddos (BRASIL,
2002).

O presente estudo é parte de uma
pesquisa maior, que teve por objetivo identificar
se com a instalagdo do Ndcleo Interno de
Regulagdo, enquanto instrumento de gestéo,
ocorre a melhoria no fluxo de leitos na instituicao
hospitalar. Diante disso, esse estudo tem a
finalidade de demonstrar a relevancia da
regulacéo hospitalar na reorganizacao estrutural,
0 que permite a estruturacdo de um sistema de
saude integrado que favoreca o acesso com
continuidade no cuidado, contribuindo com a
rede regional de atencao a saude.

METODO

O estudo foi desenvolvido no Complexo
Assistencial da Faculdade de Medicina de Marilia
(Famema), no municipio de Marilia.

Optou-se pela abordagem qualitativa,
com a utilizagdo da analise tematica para a
exploracdo do material e tratamento dos
resultados.

Os dados foram constituidos a partir dos
depoimentos dos sujeitos da pesquisa, que séo
profissionais que compdem o quadro de
funcionarios do Complexo assistencial HC-
Famema, entre médicos e enfermeiros que, por
vivenciarem o processo de trabalho na
instituicdo, fizeram parte da experiéncia de
implantacdo do NIR, assim como os gestores da
instituicdo que participaram do planejamento e
implementagdo dessa proposta. O processo de
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escolha dos profissionais (sujeitos) se conformou
em Gestores das Unidades | (Hospital de
Clinicas |, referéncia para alta complexidade) e
Unidade IIl do complexo (referéncia para baixa e
médica e complexidade) assim como o
Superintendente do Complexo, num total de 4
sujeitos selecionados intencionalmente, uma vez
gue reuniram os informantes chaves, por
apresentarem vivéncia na implantagdo do NIR,
por este grupo ser composto por um numero
reduzido de sujeitos, correspondendo a
totalidade dos que possuiam tal experiéncia. Em
uma das unidades, por se tratar de um dos
sujeitos recém-chegado ao cargo, nao foi
incluido na pesquisa.

O segundo grupo de depoimentos foi
composto  por  profissionais médicos e
enfermeiros que compdem as equipes do corpo
de profissionais no Complexo HC - Famema,
especificamente os pertencentes a unidade | e
aos ambulatérios de especialidades médicas,
ressalta-se aqui que foram utilizados os
principios da saturagdo tedrica nesse grupo de
sujeitos, pelo nimero significativo dos mesmos.

Nesta classe de sujeitos existem
algumas particularidades que foram respeitadas
na classificacdo para compor o corpo de sujeitos
dessa pesquisa e considerados como critérios de
inclusdo para a pesquisa: médicos fixos, ndo
sendo inclusos os plantonistas, profissionais que
trabalham nos turnos da manhda e da tarde;
profissionais com cargos de chefia, os apenas
assistenciais e com vinculo institucional h4 mais
de dois anos. Portanto, do grupo de 29 sujeitos
gue inicialmente teriam possibilidades para
participarem da pesquisa, apds considerar estes
critérios, foi possivel classificar 20 sujeitos para
fazerem parte desse grupo de sujeitos e
submetidos a saturacdo tedrica, totalizando ao
final com 08 profissionais entrevistados. Ainda
neste segundo grupo de sujeitos foram
considerados os médicos e enfermeiros dos
ambulatérios de especialidades médicas de
referéncia do complexo. Entre os diferentes
ambulatérios que integram o Complexo -
Famema foram considerados com potencial para
participarem dessa pesquisa, aqueles usuarios
da regulagédo proposta pelo NIR. Entre médicos e
enfermeiros foram coletados os depoimentos de
05 sujeitos, apds saturagdo tedrica. Nesta
categoria considerou-se como sujeitos ativos do
processo de regulacdo do NIR, os residentes
médicos das diferentes disciplinas, que
constituem os ambulatorios de especialidades
médicas, uma vez serem estes 0s protagonistas
da conducdo de internagbes dos pacientes
ambulatoriais junto ao NIR.

O terceiro grupo de sujeitos foi composto
por médicos e enfermeiros, que compdem a
equipe do NIR, com excecdo da pesquisadora,
por fazer parte integrante da equipe do NIR. No
total foram realizadas duas entrevistas, e que,
portanto, ndo foi considerada a saturacao



teérica, também por se tratar de um grupo
reduzido de sujeitos.

Para a realizacé@o das entrevistas, foram
respeitados 0s aspectos éticos, por meio da
aprovacédo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Marilia
protocolo de aprovacao n. 563/11 de 27/06/2011,
e o termo de consentimento, livre e esclarecido,
foi apresentado a todos e assinado pelos
participantes do estudo. A obtencdo dos
depoimentos foi realizada por um entrevistador
treinado, que ndo faz parte do corpo de
profissionais selecionados como sujeitos do
estudo, no sentido de manter a autenticidade dos
depoimentos e garantir a liberdade de
expressdo. As entrevistas, realizadas no periodo
de Janeiro a Julho/2012, foram audio-gravadas,
apOs autorizacao de todos os participantes
(médicos, enfermeiros, gestores).

Para nortear as descricdes e a obtencao
dos discursos desses sujeitos, foram langadas as
seguintes questdes norteadoras de acordo com
as diferentes categorias de sujeitos: Gestores:
Relate, a partir de sua vivéncia, como foi o
processo de elaboragcdo, implantagcdo e
implementacao do NIR. Enfermeiros e médicos
da instituicdo: Como vocé compreende as
potencialidades e fragilidades do NIR?
Profissionais do NIR: Como vocé compreende
O processo de implantacdo e de
implementacédo do NIR?

As  entrevistas foram  transcritas
imediatamente apds a sua realizacdo, e 0s
depoimentos, integralmente  transcritos e
codificados, mantendo o sigilo do entrevistado.
ApOs esta etapa, foram levantadas as unidades
de significado para a maior aproximacdo com o
fenbmeno, e destacados o0s temas que
emergiram nos depoimentos, ao considerar as
convergéncias, divergéncias e idiossincrasias
evidenciadas nos discursos, chegando as
categorias tematicas que expressam a esséncia
do fendmeno.

Resultados e discussdes

Considerando-se os depoimentos dos
sujeitos em meio a implantagdo da proposta de
regulacdo no ambiente hospitalar, foram
evidenciadas, através da andlise, categorias
tematicas, que emergiram a partir do relato da
vivéncia desses sujeitos no processo de
implantacdo da regulagdo assistencial como
ferramenta interna de gestédo. A categoria central
“O NIR como ferramenta inovadora de gestao”,
extraida das tematicas “As contribuicdes do novo
na gestdo do cuidado e nos processos de
trabalho” e “Contribui¢cbes atribuidas ao processo
de trabalho do NIR”.

As contribuicdes do novo na gestédo do
cuidado e nos processos de trabalho

A elucidacgdo de tal tematica fez-se pela
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revelacdo do fendmeno em questdo, ou seja, as
potencialidades e contribuicbes que a proposta
de regulagcdo de leitos proporcionou ao
Complexo Famema, onde se evidencia a sua
influéncia direta no desenvolvimento do processo
de trabalho dos profissionais, e
consequentemente repercute positivamente na
gestao do cuidado.

Tais contribuicbes foram citadas em
diferentes aspectos, quer sejam relacionadas a
otimizac@o de procedimentos, nos tratamentos e
internacbes dos pacientes, na dinamizacdo de
transferéncias dos pacientes nos leitos e assim
influenciam positivamente na dindmica dos leitos,
conforme observamos a seguir nos depoimentos:

P1.21 - Mais eu achei que melhorou muito, assim sabe, em
relagéo a......... , parte de transferéncia de paciente, né, de ta
acomodando, melhoro bastante, acho que é isso.

P9.01 - Desde que o NIR comegou aqui no HC......Eu, nés
acreditamos que a grande vantagem, a potencialidade do NIR,
é agilizar as transferéncias, e da respaldo, que elas
acontegam de uma forma rapida, né.

Especificamente relativo a condicdo dos
leitos da instituicdo, a pesquisa desvelou a
melhoria na dindmica dos mesmos, de forma a
otimiza-los, o que repercutiu diretamente no
usuario do servico. Tais melhorias estdo
relacionadas ao acesso aos leitos, a adequacao
da internacao de acordo com as necessidades e
o grau de complexidade dos casos.

A gestdo de leitos e vagas propicia o
encontro entre a oferta e a demanda por leitos,
estabelecendo prioridades de internacdes, para a
maior agilidade nas mesmas, assim como nas
transferéncias de pacientes internados
(BITENCOURT, 2010).

G2.22 - Melhorou a agilidade de leitos, e também diminuiu
bastante a reclamag¢do do usuario, principalmente aqueles
usudrios que estavam na fila. Entdo, sdo umas coisas, que a
gente acaba ainda tendo dificuldade ainda nesse processo.

P12.02 - Antes no6s tinhamos uma dificuldade, em relagdo a
isso, os leitos de acordo com a gravidade do paciente.

E ... , as vezes nem sempre vocé ficava com um paciente,
que exigia um leito, no HC.

Hoje, a gente consegue até separar de acordo com a
gravidade, ou com a patologia cirdrgica. Os pacientes que
requer leito no HC, com patologias mais graves, no pés-
operatério, que exige recurso de maior complexidade, se
precisa no HCI, a gente consegue colocar aqui, 0S menores
no HCIII, alguns até no HM.

Entre os pressupostos fundamentais da
acdo regulatdria, estd que ela é feita por
profissional competente, capaz de analise critica
e com discernimento, capacitados a identificar a
alternativa assistencial mais adequada a
necessidade do cidaddo, fundamentada em

protocolos (BRASIL 2006a; 2011).

P4.07 — Nao, ndo, acho que o que melhorou mesmo, foi essa
questdo de agilidade, de muita gente mandando, organizando,
eu sei que melhorou bastante.



Relnem-se também muitos
apontamentos significativamente positivos do
NIR na instituicdo referentes a repercussao
direta nos diferentes setores, tanto de forma a
reduzir o nUmero de pacientes nos corredores do
pronto-socorro, quanto na adequagdo da
alocagcdo de pacientes em pdés-operatério de
forma a ndo retornarem a este setor, também
dinamiza a saida dos pacientes em pos-
operatério da sala de recuperagcao do centro-
cirdrgico e consequentemente, também dinamiza
a demanda cirlrrgica, relacionada a saida dos
pacientes de alta das UTls em tempo oportuno, a
adequacao do perfil do paciente e de sua
complexidade, disponibilizacdo de leitos aos
ambulatérios, assim como a distribuicdo
equanime da oferta de leitos as especialidades
médicas, e a notavel repercussdo com a
diminuichio dos chamados ao plantdo
administrativo ( finais — de — semana e noturno).

G4.22 - De todo jeito, melhorou muito, reduziu muito o nimero
de pacientes no PS, isso é sentido, né, é.....Ndo tem mais
aquele volume pelos corredores, ainda tem, mais ndo é mais o
que era naquele, nagquela dimenséo do que era antes, né.

Alguns hospitais (BITENCOURT et al,
2009) como o caso do Hospital de Urgéncias de
Sergipe e do Hospital Regional do Mato Grosso
do Sul, a situacdo histérica € bastante
semelhante ao Complexo Famema, com macas
nos corredores do PS, sala de recuperagdo do
centro-cirirgico com uma permanéncia acima do
esperado, pacientes que retornavam ao pronto-
socorro no poés-operatério, e também, estes
estudos apontam para uma diminuicdo
significativa do numero de macas nos
corredores, ap0s a implantacao da regulacdo de
vagas, apesar de ser esta, ainda uma tendéncia
oscilante, com dados parciais e instaveis.

Assim, corroborando com a percepgao
dos depoimentos dessa pesquisa, pudemos
encontrar outras realidades em conformidade
com o Complexo Famema, no que concerne a
coincidente afirmativa de que o NIR pode ser,
entre outros, visualizado como uma das
estratégias para se resolver o problema de
superlotacdo do pronto-socorro, por ser um
dispositivo central para agilizar a saida de
pacientes deste setor, evita assim, a estagnacao
de atividades, assim como em outros pontos do
hospital considerados nevrélgicos, como por
exemplo o centro- cirdrgico (BITENCOURT,
2006; 2010; BITENCOURT et al, 2009;
BITENCOURT; HORTALE, 2009).

Outra consideracdo a ser feita, no
sentido de tentar minimizar este contexto de
superlotacdo dos servigos de emergéncia, é a da
necessidade de articulagcdo em redes de atencao
ao cuidado, com compartihamento do
atendimento do usuéario de forma oportuna,
integral e resolutiva, dentro de seu contexto e
atendendo as suas reais necessidades de saulde,
de acordo com o seu grau de complexidade.
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Para tanto, as redes de cuidado
precisam ser pensadas, numa constante
articulacéo entre os niveis de atengéo, pois neste
contexto de superlotacdo do pronto-socorro, uma
realidade frequente é a constatagdo de que
muitos pacientes, que poderiam ter a resolucao
de seu problema na atencdo basica, buscam
atendimento nos servicos de emergéncia
(GEORGE; WESTLAKE, 1993; COLEMAN;
IRONS; NICHOL, 1992).

P1.19 - E uma coisa que nds, assim, que organizo com o NIR,
foi a parte de pacientes pés-  cirlrgico, que antes eles
faziam a cirurgia e retornavam pra cd, hoje néo.

Hoje paciente que ta no virtual, subiu pro centro-cirdrgico, é de
competéncia do NIR, arrumar o leito, entdo esse paciente, ele
fica alojado 14 no centro-cirirgico, até conseguir leito, né,
entdo, e ndo volta, voltava tudo, tudo pra ca. Assim, paciente
grava, paciente assim, sabe, que as vezes necessitava de
leito de UTI. Paciente p6s- Cath, vinha tudo pra c4, e agora
ndo, agora, cada um é alocado numa enfermaria, se ndo tem,
eles ficam I& no centro-cirargico, aguardam um leito.

O centro cirdrgico é considerado como
uma area nevralgica na instituicdo, uma vez que
0s casos estagnados naquele setor, impedem o
giro de casos novos, e limitam o fluxo na
instituicdo. Para tanto esta € uma das areas
prioritdrias na regulagdo interna institucional
(BITENCOURT et al, 2009).

Outros setores na instituicdo também
foram citados como favorecidos em
consequéncia as acdes do NIR, como a UTI, a
MI, os ambulatérios, assim como para o plantdo
administrativo, conforme segue nos
desvelamentos dos depoimentos:

P6.06 - Na UTI mesmo, antes quando eu tava |4, ficava uma
semana, ou as vezes, mais, ficava esperando pra vagar, uma
alta, pra descer. Agora néo, é dificil um paciente nédo descer no
mesmo dia, né.

As vezes, um caso ou outro que demora um pouquinho mais,
né..

P11.05 - Outra coisa, se tinha um paciente no ambulatério e
tinha que internar, se tinha que falar com uma pessoa do
pronto-socorro pra pode internar no fundo do PS, por
exemplo, né, entendeu. Paciente grave, complicado, pré-
operatério, internado no fundo do PS e depois ir pra
enfermaria, melhorou, a mudanga importante, é realmente
relacionada a isso.

Agilizou, vamos dizer assim, ficou uma coisa igual, entre as
especialidades, porque era aquela briga, ficava disputando
leito, né.

Naturalmente aqui, nesse contexto de
contribuicdes, foi possivel perceber também sua
ascendéncia sobre a gestdo do cuidado, de
forma a contribuir no planejamento de acdes nas
diferentes esferas da instituicdo, em uma
vertente mais direta e interna relacionada
propriamente a condicdo dos leitos de
internacdo, assim como externamente a
instituicdo, proporciona a continuidade do
cuidado de seus usuarios.

Neste caso concorda-se com O
entendimento de gestdo do cuidado em saude
podendo ser definida como:



O provimento ou a disponibilizacdo das
tecnologias de salde, de acordo com as
necessidades singulares de cada pessoa, em
diferentes momentos de sua vida, visando seu
bem estar, segurangca e autonomia para seguir
com uma vida produtiva e feliz. A gestdo do
cuidado em salde se realiza em midltiplas
dimensdes que, imanentes entre si, apresentam,
todas e cada uma delas, uma especificidade que
pode ser conhecida para fins de reflexéo,
pesquisa e intervencdo. Podemos pensar a
gestdo do cuidado em salde sendo realizada em
cinco dimensdes: individual, familiar, profissional,
organizacional, sistémica e societaria (CECILIO,
2011).

P1.13 - Hoje, todo dia, um dia antes, eu tenho essa,
rotatividade de leito, eu consigo internar, ele vem hoje, faco
toda a parte de enfermagem. Faz a....... , a internacéo, vai pro
HCIIl, e vao internado.

Ai amanha cedo, vai ta no leito, na hora da cirurgia,
vai se chamado.

Ainda nesta perspectiva de contribuicdo
do NIR na gestdo do cuidado, num ponto mais
especifico, que chama a atencédo de acordo com
0s depoimentos, e que corrobora com a
afirmativa de alguns autores, é a possibilidade de
favorecer o fluxo da continuidade do cuidado dos
pacientes, uma vez que essa € considerada uma
das fungOes desse setor, por conseguir organizar
redes assistenciais e corredores virtuais de
atengdo a saude e possibilita a interface dessa
rede, atendendo a real necessidade do usuario
(BITENCOURT, 2010).

Conforme apontam alguns autores, para
a necessidade de se conformar redes de
cuidado, entendidas aqui como arranjos, que
possibilitem articular 0 acesso aos servi¢cos de
diferentes tipos com possibilidades de encontros,
conversac0es, enderecando as relacdes entre o0s
envolvidos no trabalho em sadde nos diversos
pontos da rede de atencdo, mantendo vinculo e
a continuidade do cuidado de acordo com as
diferentes situagdes clinicas; e para pensar e
produzir a cadeia de cuidados é preciso gestéo,
tanto dos servicos de salde, mais
essencialmente a gestdo da producdo do
cuidado (BADUY et al, 2011; FEUERWERKER,
2011).

G3.10 - Entdo o NIR vé a média de permanéncia, e até ajuda
a gente a encontra na rede social, na rede de cuidado, um
local, adequado, né, pro, pra continuidade do cuidado.

Eu acho que, em Ultima instancia, ele favorece o fluxo de
continuidade do cuidado

P2.17 - Acho que agilizou também a questéo de algumas altas
gque eram travadas, pacientes de fora, paciente que precisa de
oXigénio, ou que precisa de 1 assistente social, ou de um
hospital e que ndo tem, eu acho que nisso ela conseguiu
agilizar, também.

No circulo de conflitos, experimentou-
se a reducao desses, a partir da proposta de
enderecar a regulacdo dos leitos de forma mais
centralizada, ou seja, no setor especifico, assim,
modifica-se o centro da trajetéria histérica
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observada em meio ao processo regulatério de
leitos.

O hospital além de ser considerado
como uma estrutura, também €é um lugar de
forcas instituintes, de negocia¢des, de conflitos,
de coalizbes e grupos de interesse e disputa e,
por tudo isso, lugar de possibilidades de
caminhar em outros sentidos e direcdes, e
mudancas. Esses conflitos sdo manifestacdes
fenoménicas, de superficie, de tensfes
constitutivas da vida organizacional, que
localizamos em nivel mais profundo, na
estrutura, as tensdes sdo produtivas/destrutivas;
€ a partir do conflito que muitas mudancas
acontecem, e assim é preciso se fazer a gestédo
do conflito e ndo nega-lo, é preciso dotar os
profissionais envolvidos com teoria e alguma
competéncia pratica para trabalhar o conflito,
ajudando a lidar com a complexidade dos
sujeitos e a multicausalidade dos problemas de
salde. Mais ha que se considerar que isso nao é
facil, lidar com confltos € um aprendizado
coletivo (CECILIO; MERHY, 2003).

Nesta ética, o gerenciamento de leitos,
em face das dificuldades vivenciadas, apresenta
na luta de cada dia uma possibilidade de
reducdo de “tensBes” entre 0s servicos e
profissionais (principalmente entre o pronto-
socorro e as enfermarias), e redireciona as
energias de aspectos gerenciais para outras
ferramentas, como por exemplo a educacao
permanente, para a discussédo clinica dos casos
e integracéo das equipes (GRABOIS, 2009).

P1.13 - Entdo assim, acabava gerando atrito entre as
enfermarias, né. Eu acho que com o NIR, eu acho, eu acho
que, acredito que ndo tenha isso, né. A gente acaba ndo
tendo esse atrito também, que era uma coisa que a gente
tinha muito, né, atrito.

A centralizagdo do gerenciamento do
processo regulatério é considerada como um
pressuposto técnico e operacional, favorece o
conhecimento e visualizacdo da rede como um
todo, e proporciona uma maior agilidade e
equidade no processo regulatério, ou seja, com
foco na atencdo ao paciente através da
programacao e aspectos de seu controle. Assim,
deixa de ser um instrumento politico de barganha
dentro da instituicdo, o que é frequentemente
desvelado em situagdes de  privilégios
corporativos, responsaveis por muitos momentos
de conflitos entre trabalhadores (ORTIZ, 2006;
BITENCOURT et al, 2009; FERREIRA et al,
2010; BITENCOURT, 2010; FARIAS et al, 2010).

E se considerarmos ainda que um dos
objetivos do gerenciamento de leitos € melhorar
a satisfacdo dos profissionais, uma vez que
possibilita a diminuicdo do tempo passado na
“gestdo de leitos”, e consequentemente utilizar a
melhor forma de competéncia de cada
profissional, temos que tal perspectiva se aplica
de forma direta, também especificamente ao
enfermeiro, que € frequentemente visto
incorporando a funcéo de lideranca e fungdes de



gestdo (GRABOIS, 2009; GARCIA; SANTA-
BARBARA, 2009).

P1.11 - Agora assim, a parte de..., de vantagens, né, que acho
que tem, que, do NIR né, que veio pra agregar, essa parte de
tirar a responsabilidade, né do enfermeiro, de ta4 dando os
leitos.

P1.09 - Entdo isso d& mais tranquilidade, porque vocé
administra 0 seu tempo com cuidado. Eu n&o fico me
preocupando, eu vou passar, até mesmo a secretéria, eu vd
passar qual que é o perfil do paciente que eu vou operar.

2 - Contribui¢gGes atribuidas ao processo
de trabalho do NIR

Ao  experimentar as  consequéncias
legitimas do fenémeno em questao, por meio das
elucidacdes evidenciadas nos depoimentos, uma
perspectiva que chama a atencdo €é a
relacionada a postura de trabalho adotado pelo
NIR, vista como ponto fundamental no escopo de
implementagéo dessa proposta.

G4.11 - E..., entdo uma das coisas do pilar, é a busca ativa,
entdo toda manhd a gente estd indo no PS, o que, que ta
internado, porque que ta internado, ali é lugar de estar
internado, tem que realmente ficar no hospital, né? Ou é mais
uma inseguranca da equipe da urgéncia, em mandar pra casa,
né.

Essa atividade de acompanhamento
diario, em tempo real, através de visitas nas
enfermarias, para o monitoramento da oferta, é
apontada como o primeiro dispositivo utilizado
pelos profissionais encarregados pela gestéo,
para visualizarem o desempenho dessas
enfermarias assim como reconhecerem a sua
saturagao, e também proporcionar sinergia entre
as decisdes (BITENCOURT, 2010).

Nesse empenho, uma das vertentes que
reafirmam e sustentam o processo de conducédo
do NIR, esta voltada para o adequado
relacionamento interpessoal do NIR para com os
Seus USUArios.

P2.13 - Eu tenho um bom relacionamento com as enfermeiras
do NIR, quando vem, ndo tenho assim, problema nenhum, a
gente se entende.

P5.14 - Agora, do restante..., eu acho que é tranquilo, o
dialogo, elas tao sempre abertas, sempre acolhedoras,

acolhe muito bem a gente, conversa, explica.

G3.08 - E.., quando a gente tem que transferir paciente do
HCIII para o HCI, a gente passa pelo didlogo com o NIR, e
esse didlogo tem sido muito bom, entendeu. Porque o préprio
NIR j& se organiza internamente, junto aos setores do HCI pra
fazer a transferéncia, né.

Outros autores também apontam este
aspecto de investimento na gestdo de pessoas
como imprescindivel para a adequada conducgéo
de processos, principalmente aqueles em fase
de construcdo, mantém o foco no relacionamento
intrapessoal e interpessoal estimulando assim, o
trabalho em parceria (FARIAS et al, 2010).

Portanto, como pontua a Politica
Nacional de Humanizacdo da Atengdo, no
processo de trabalho, os trabalhadores “usam de
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si por si”. A cada situacdo que se coloca o
trabalhador elabora estratégias que revelam a
inteligéncia que ¢é proprio de todo trabalho
humano. Assim, o trabalhador também é gestor e
produtor de saberes e novidades. Trabalhar é
gerir. E gerir junto com os outros. A criacio
implica experimentagcdo constante, maneiras
diferentes de fazer. Desta forma evita-se fazer a
tarefa de forma mecénica, em um processo de
aprendizagem permanente, uma vez que
questiona as prescricbes e constréi outros
modos de trabalhar para dar conta de uma
situagdo nova e imprevisivel (BRASIL, 2007).

E o mesmo documento conclui que o
trabalho ocupa um lugar privilegiado na vida dos
seres humanos. N&@o é neutro em relagéo ao que
provoca no sujeito: nos servicos de saude, o
trabalho é potencialmente produtor de sentido,
quando é inventivo e participativo; e, pode ser
também, produtor de sofrimento e desgaste,
quando é burocratizado, fragmentado e
centralizado. Promover saldde nos locais de
trabalho é aprimorar a capacidade de
compreender e analisar o trabalho de forma a
fazer uma comunicacao circulante, criar espagos
para debates coletivos. A gestdo coletiva das
situacdes de trabalho € critério fundamental para
a promocgao de saude (BRASIL, 2007).

Assim como em outras realidades, onde
houve a implantacéo de regulacdo de leitos, em
gue foram citados resultados favoraveis com
esta proposta, em eventos diversos, como a
melhoria no tempo médio de permanéncia, com
fluxo mais efetivo do paciente, com melhor
aproveitamento do leito hospitalar, enfim alguns
estudos também ja apontam para a valorizagédo
dos dados e resultados encontrados a partir da
regulagdo de leitos (O'DWYER, 2009;
BITENCOURT et al, 2009).

Foi possivel assinalar, que a proposta
advinda da implantacdo e implementacdo da
regulacdo interna de leitos no Complexo
Famema, estd cheia de valores positivos,
atribuidos pelos sujeitos.

G2.17 - Mais, eu acho, eu queria fechar dizendo o seguinte,
que de um modo geral, o nucleo de regulacéo interna, ele veio
pra beneficiar, ele esta beneficiando, ta colaborando, né.

G3.16 - O paciente nado fica mais solto, tem alguém que se
responsabiliza por ele, acho que isso o NIR, contribuiu; de
aumentar o grau de responsabilidade na internagdo, aumento
a responsabilizagdo por parte dos profissionais que cuida, né.
Eu vejo uma dificuldade ainda; maior é cultura das pessoas,
em quererem a adesdo, acho que num movimento de
perceberem como uma ameaga, que tem haver com as
relagbes de poder.

P7.03 - O que eu acho assim, muito bom, é essa facilidade
que nds profissionais, em ta ligando pro NIR, e eles tarem
providenciando, eles que tem a dindmica do hospital, né, elas
gue tem o contato com isso, né.

P5.08 - Assim, pra mim é tranquilo, mais assim, é......... , hoje
eu acho que elas tdo com um ganho de 80% de aprovacéo
dos usuéarios do NIR, em si.



Assim, ao analisar a caracteristica
positiva desta proposta, podemos também
associar a ela, como fator potencializador, outra
discussdo que visa novos rumos, mais
ampliados, como proposta de superagdo desse
modelo vigente, onde o MS trata como elemento
norteador dessa reforma, um modelo que
contemple um cuidado integral, em redes de
cuidado, e que tenha como eixo central a
Atencdo Primaria a Saude, e a reafirma
enquanto Politica Nacional desde 2006 (OPAS,
2011).

A politica que fornece subsidios a estas
redes de atencdo, apesar de um fendmeno ainda
recente, aponta para uma gestdo compartilhada,
traz no seu componente estrutura operacional a
necessidade de se implementar o "acesso
regulado” no sistema de salde, como uma
garantia de organizacéo racional dos fluxos, num
sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia
(MENDES, 2010; LAVRAS, 2011; OPAS, 2009;
2010).

Consideracodes Finais

Ao analisarmos a tendéncia histérica, ao
longo da conformagcdo do sistema de salde
brasileiro, 0 que se observa é a predominancia
de um modelo de atencdo que perpetua um
cuidado hospitalocéntrico e subespecializado, o
que o torna descontinuo e sem contemplar o
grande desafio da integralidade da atencao.

Numa perspectiva de enfrentamento as
mudangas na situagdo de saude da populagéo
vé-se a necessidade da reorganizacao do
sistema, de forma a enfrentar esta tendéncia
histérica, e que atenda as novas diretrizes
proposta pelo Ministério da Saude.

Para tanto, a proposta de regulacado
assistencial na saude, apresenta um caminho de
possibilidades na tentativa de contribuir nesta
necessidade de reorganizacdo do sistema.

Como observamos, esta ferramenta
quando utilizada internamente no espaco de
gestdo hospitalar, apresenta um potencial
positivo, e contributivo nesta reorganizacao
estrutural.

No entanto, nos chama a atengéo para a
necessidade de tal iniciativa ndo estar focada
apenas em beneficio unilateral, mais sim que
possa acompanhar a tendéncia necesséria de
continuidade do cuidado, e da articulagdo com os
demais servicos de saude que comp8em o
sistema de salde.

Para tanto, podemos assim citar a nova
proposta de redes de atencdo a saude, que se
caracteriza pelo rearranjo organizacional, e que
permite o compartilhamento de ac¢des integradas
com o intercambio entre os diferentes niveis de
atencao, ou seja, que permita a articulacao entre
as trés instancias de governo.

Este modelo proposto, em nosso olharl2.
esta em consonancia com os resultados até aqui
levantados neste estudo, que também sinaliza
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para a necessidade da ampliacdo das fronteiras
da regulagéo na saude, com a real necessidade
de avancar para a construcdo de redes de
atencdo associadas a regulacdo de acesso a
salde, com vistas a ampliagdo desse acesso das
pessoas as acgdes e servicos de saude, de modo
oportuno, organizado, resolutivo e integral.
Embora o0s problemas de acesso
possam ter outros determinantes como o0s
financeiros e os de dimensionamento dos
servicos, de acordo com as necessidades reais
da populagdo, os quais ndo foram objeto deste
estudo, certamente as acdes de regulagéo
contribuem para a melhor utilizagdo e
distribuicdo dos recursos de saude existentes.
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8 REFLEXOES ACERCA DO DESVELAMENTO

Essa pesquisa teve uma abordagem qualitativa, com a finalidade geral de
refletir, descrevendo e analisando as principais contribuicdes e dificuldades em meio
a proposta de regulacdo de leitos, interessados na extensdo dos beneficos
regulatorios enquanto uma nova ferramenta tecnopolitica voltada para a gestdo da
producdo do cuidado. Assim, o foco principal dessa pesquisa foi compreender o
movimento, o0 desenvolvimento e a contribuicio quando da implantacdo e
implementagcdo do Nucleo Interno de regulacdo a partir da experiéncias dos atores
sociais.

Nessa delicada tarefa, contudo, experimenta-se a possibilidade de adentrar
mais profundamente nos espacos da micropolitica hospitalar, sem ter a pretensao de
realizar avaliacdes de contexto, assim como nao tendo o objetivo de quantificar seu
impacto de intervencdo, mas sim ampliar o olhar, numa perspectiva qualitativa,
vislumbrando uma possiblidade de contribuicdo de uma nova ferramenta de gestéao
neste espaco, reconhecendo suas limitacgbes em meio a complexa estrutura
hospitalar.

Alguns pontos como a melhor organizacéo do fluxo dos pacientes no hospital,
a priorizagédo dos casos de acordo com o grau de complexidade, a contribuicdo na
organizacao de processos de trabalhos das diferentes equipes de profissionais e de
diferentes setores da instituicdo, e consequente diminuicdo de conflitos, foram
evidenciados no processo de andlise dessa pesquisa que reforcam o valor positivo
desta proposta para o processo de gestdo no ambiente hospitalar, com contribui¢coes
adequadas ao obijetivo final da acdo em saude, o cuidado integral ao usuario.

Aspectos relevantes foram destacados na superacdo do processo histérico
hospitalar, entre processos estruturais, de gestao e de trabalho, de forma a otimizar
o fluxo de leitos no complexo.

Um ganho evidenciado para a enfermagem € que com a implantacédo do NIR,
o profissional enfermeiro ficou poupado de parte das atividades burocraticas de
administragao de leitos, podendo dedicar maior tempo ao cuidado.

Durante o processo de implantacdo e implementacdo da regulagao
assistencial, foram evidenciadas ainda dificuldades especificas relacionadas a
influéncia histérica da constituicio do contexto hospitalar, e consequentemente

algumas resisténcias a essa nova proposta, também foram evidenciadas
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dificuldades relacionadas a inadequada conducdo do processo de implantacdo e
implementacgéo da regulagao de leitos na instituicao.

No entanto, os resultados da pesquisa evidenciam que apesar das
dificuldades, ha um impacto significativamente consideravel deste servico na gestao
de leitos e vagas, e consequentemente na gestdo hospitalar, podendo o NIR ser
reconhecido como um relevante instrumento de gestdo. Porém deve ser constituido
como uma das partes de todo um contexto, que nao deve ser considerado de forma
isolada, mas inserido na rede SUS, sendo este um ponto a avancar em futuros
investimentos na gestao e/ou novas pesquisas.

Neste sentido é que chamamos a atencdo da integracdo na saude, com o
compartilhamento de novas propostas inovadoras de gestdo, mais que conversem
num sistema em redes integradas de atencdo, com vistas a superacdo das
fragilidades no sistema de saude, no sentido de disponibilizar um cuidado continuo e
integral.
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AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

SECRETARLIA DE DESENVOLYIMENTO ECON OMICO,
CIENCIA E TECHOLOGIA

FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Famema

Marilia, 13 de Juho de 2071

lima Sr

Luciana Crstng B, Rodriguaes
Marilia'5P

O Coemite da Etica em Pasquisa Enu'ﬂl';lennu Seres Humarns da Faculdads de Medizina d2 Marilia
receted o proicoolo o2 estuda of SESMT, inthuledor A Regulagdo ra Sadce Snguanta Parspechvas
Carancizis no Amblente Hespltala”, fol considerado APROVADO “Ad Referendum" apds resoondsr a
pendéncia apantada em Reunido Ordingris — 270572011 aceitz de acorde com 8 Resclucao 19598 do
Censelho Mecicnal de Ssuds, aguardar parecer da CONEP para ser iniciada

Senoa 52 para o moments, setaramos pratestas de Sansic2racac e apreda.

Alenciosamente,

A
4 ql

Prof. Or, Vatdelr Fhl.g'ﬂﬁd&:i de Queiror
Presdens do Cumi‘hg d= Etica sm Pesquisa

Envolvenco Seres Humanos

Av. Monmte Camelo. 300 - Marlia - 5.5 - CEF; ©7.519-030
Fone: (14) 3402 1744 — R. 1591 - Email: cinposd@acnemra b
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AUTORIZAGCAO DE ALTERAGAO DO TiTULO DO TRABALHO

SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO ECONOMIGO,
CIENCIA E TECNOLOGIA

FACULDADE DE MEDICINA DE MARILI&
Comité de Etica em Pesguisa Envoivendo Seres Humanos

Famema

Marilia, 27 de Agoste de 2013

lima Sr.
Lugiane Gristine R. Rodrigues
Marilia/SP

O Comité de ﬁticé em Pesquisa Eﬁvblvendu Seres Humenos da Facuidade de Medicina de Marilia,
recelal o protocoia de estudo p® 5B63/11, intitulade: "A Redulacéo na Salde Enquante Perspectivas
Gerenciais no Ambiente Hospitalar”, foi considerado APROVADO “Ad Referendum™ apos responder a
pendéncia apontada em Reunizgo Ordindria — 27/068/2011, aceito de acordo com a Resoluggo 196/86 do
Conselho Nacional de Satide, podends ser iniciado.

Recebemos afs) seguintels) inclusaou(tes), nesta data:

*  Recebemos nesta data a comunicagao da Alteragao do Titulo: "A Regulacio no Contexto Hospitalar
Enguanto Ferramenta Gerencial, A Compreensie des Profissionals Envolvides” de acorde tom a

Resolugao 466/12 € suas Com.plementares do Conseiho Nacionat de Salde

Estado dofs} Documento(s) Recebido{s) — Aprovado

Sendo 56 para 0 momento, retteramos protestos de consideracdo e aprego.

Alenciosaments,

I....
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa

Envolvende Seres Humanos

Ay, Monte Carmelo, 800 - Marilia - 8.P, - CEF: 17.518-630
Fore: {14} 3402 1744 — B, 1591 — Email; dirpes@famema.br



SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO ECONSMICO,
CIENCIA E TECNOLODGIA

FAGULDADE DE MEDICINA DE MARILIA
Comité de Etica em Pesguisa Envolvendo Seres Humanos

Mariliz, 13 de Junho de 2013

llmo Sr.
Liciane Cristing R. Rodrigues
Marfita/SP

O Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Faculdade de Medicina de Marllia,
recebeu o profocolo de estudo n® 563/11, infitllado: "A Regqulagio ﬁa Sailde Enguante Perapectivas
Gerenciais mo Ambiente Hospitalar”, foi considerado APROVADQ “Ad Referendum' apés responder a
pendéncia zpontada em Reunido Ordinaria — 27/06/2011, aceito de acordo com a Resolugdio 196/86 do
Consetho Nacionai de Sadde, podendo ser iniciado.

Recebernns afs) seguintefs) inclusao(ias), neste data:

» Recebemos nesta data a comunicacao da Alteracie do THulo: "A Regulagée ne Contexto Hespitalar

Enquanto Ferramenta Gerencial: A Compreens&o dos Sujsitos Envolvidos” de acardo com a Resclugdc
196/08 o suas Complementares do Consetho Nacional de Saidde

Estado de{s) Documento(s} Recebido(s) — Aprovada

Sendo s6 parz o momento, reiteramos prolestos de consideragao e apreco.

Atenciosamente,

Prof, Dr, ValdeirFagundes de Queiroz

Presidente do Coimité de Etica em Pesquisa
Ermalvends Seres Harmanos

By, Monde Carmela, BOD - Marifta - 5.P. - CEF: 17.518-030
Fone: {14} 3402 1744 - K, 1581 — Emali: dines@famema.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

Vocé esta convidado (a) para participar, voluntariamente, de uma entrevista
gue servira para a realizacdo de uma investigacao cientifica o qual estd intitulado: A
REGULAQAO NA SAUDE ENQUANTO PERSPECTIVAS GERENCIAIS NO
AMBIENTE HOSPITALAR tendo como pesquisadora a Enfermeira Luciane Cristine
Ribeiro Rodrigues.

Leia atentamente as informacdes a seguir antes de dar o seu consentimento.

1. A pesquisa tem como propoésito de verificar o processo de implantacdo e
implementacg&o do Nucleo Interno de Regulacdo no complexo HC- Famema.

2. Caso vocé participe do nosso estudo, ndo haverd nenhum problema
institucional, legal ou qualquer tipo de risco, uma vez que esta pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina de Marilia.

3. A sua participacdo neste estudo é voluntaria. Mesmo que vocé decida
participar, vocé tem plena liberdade para se retirar a qualguer momento.

4. Vocé pode e deve fazer todas as perguntas que julgarem necessarias antes
de concordar em participar da atividade, assim como a qualquer momento
durante a entrevista.

5. Sua identificagdo serd mantida como informacgdo confidencial. Os resultados
do estudo serdo publicados sem revelar a sua identidade ou de outro
participante. Os registros, entretanto, estardo disponiveis para o uso da
pesquisa.

6. As entrevistas serdo gravadas em MP3 e transcritas, e estes arquivos seréao
delatados apos a publicacdo da pesquisa.

Abaixo assinado(a) concordo em participar voluntariamente desta pesquisa.
Declaro que li e entendi todas as informacdes referentes a este estudo e que
todas as minhas perguntas foram adequadamente respondidas pela equipe
da pesquisa.

(nome e RG: do participante) (data) (assinatura)

Luciane Cristine Ribeiro Rodrigues RG: 26245742 — 8, Coren-78075, Fone: 3417 1421

E-mail: lucianer @ famema.br
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UNIDADES DE ELUCIDACOES LINGUAGEM DO UNIDADES DE TEMATICAS
SIGNIFICADO PESQUISADOR SIGNIFICADO
LINGUAGEM DO
SUJEITO TRANSFORMADAS
G2 COM ENFOQUE NO
FENOMENO
G2. 01 - Bom ¢ | Gente [/ gestor = | Os gestores do | Os gestores do Hospital de | p elaboragao a
o . diretoria técnica do | Hospital de clinicas | clinicas ndo tiveram a | . .
inicialmente assim, na Hospital de Clinicas nao tiveram a | oportunidade de implantagéo, e a
elaboracéo a gente ndo teve oportunidade de | participarem do processo | implementagdo do NIR,
oportunidade enquanto gestor ) participarem do | de elaboracao € | de forma desarticulada,
do hospital de t4 participando Elaborag?o n processoﬂ de !mplantagao do Nuc[eo com dificuldades nas
] elaboracao da | elaboracéo e | interno  de regulagéo,
da elaboragdo.  E..., a | proposta de | implantagdo do Nucleo | apesar de conhecerem | relagoes, sem
gente até conhece a ideia, de | implantagdo do nlcleo | interno de regulagdo, | esta proposta de outras | divulgagio e nao
S interno de regulac@o | apesar de conhecerem | instituicdes, sé na .
outros locais; ja tivermos a T . 5 | compartilhada.
) na instituicdo esta  proposta de | implementacdo é que
oportunidade de  conversar outras instituicdes. puderam ter uma

com outros locais que utilizam
essa metodologia, mais aqui,
aqui na nossa instituicdo a
gente ndo teve a oportunidade
de ta participando.
Nem participando
da elaboragdo, e também néo

participando da implantagéo.

G2. 02 - J& na implementacéo,

a gente ja teve uma

participacéo mais ativa,
porque, é..., no processo de
elaboracdo, e implantacao,
é..., as pessoas que foram
incumbidas de fazer esse
processo, elas ndo conheciam
do, do,

hospital; e nés percebemos

a estrutura, né,

que elas tinham  muita

dificuldade geografica, né.

Implementacdo = do
nicleo interno de
regulagéo.

Gente = diretoria

técnica do Hospital de
clinicas

Pessoas =
profissionais
responsaveis pela
implantagdo do nucleo
interno de regulacao

Ja na implementacéo
do ndcleo interno de
regulacdo houve uma
participagdo mais ativa
da diretoria do Hospital
de clinicas, porque na
elaboracéo e na
implantag&o ndo houve
a participagdo dos
diferentes setores da
instituicdo e 0s
responsaveis por esse

processo

desconheciam a
estrutura da instituicdo
e tinham muita

dificuldade geografica.

participagdo mais ativa no

processo.
Os gestores puderam
perceber a dificuldade
inicial dos responsaveis
pela implantagéo do
ndcleo, em relagdo ao
desconhecimento da
estrutura geografica da

instituicao.

Despreparo inicial dos
profissionais do NIR em
relagdo ao espago
geografico do hospital
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ANALISE IDEOGRAFICA - DEPOIMENTO - G2

A implantacdo do Nucleo foi positiva para o hospital e para o usuério, antes a
regulacdo era realizada de forma informal e sem critérios, pelas escriturarias da
Diretoria Técnica do Hospital de Clinicas, sem considerar o critério de gravidade ou
a real necessidade do paciente. Muitas vezes, a priorizagdo dos casos era feita por
pressdo da equipe ou da familia, e alguns pacientes que poderiam aguardar por um
procedimento médico, eram priorizados em detrimento a casos mais graves, nesse
sentido a implantacdo do nucleo interno de regulacdo contribuiu para a melhor
organizagdo da priorizagdo dos casos de pacientes a serem internados, através de
critérios estabelecidos, apesar de que a divulgacdo desses critérios s6 aconteceu
apos a implantacéo do nucleo.

No entanto, um dos fatores que fez com que o ndcleo interno de regulacdo
ndo fosse mais efetivo, foi a implantacdo ndo compartilhada entre todos os setores
da instituicdo, principalmente com a Diretoria Técnica do Hospital de Clinicas, e se
esse processo tivesse sido melhor conduzido desde a implantacdo, muitas
dificuldades que o nucleo enfrentou teriam sido amenizadas, poderia ter sido
realizada de forma menos traumética.

Os gestores do Hospital de Clinicas nao tiveram a oportunidade de
participarem do processo de elaboracdo e implantacdo do Ndcleo interno de
regulacdo, apesar de conhecerem esta proposta de outras instituicbes, sé na
implementacdo € que puderam ter uma participacdo mais ativa no processo, mais
puderam perceber a dificuldade inicial dos responsaveis pela implantacdo do nucleo,
em relacdo ao desconhecimento da estrutura geografica da instituicao.

Os profissionais do Nucleo Interno de Regulacdo precisaram passar por um
processo de adaptacao, pelas dificuldades iniciais apresentadas, uma vez que essas
dificuldades acabaram dificultando o andamento do processo de implantagcdo do
nacleo.

Outro aspecto em relacéo a elaboracédo e implantacdo do nucleo interno de
regulacéo refere-se a gestdo de pessoas, no sentido de que surgem indagacdes a
cerca da escolha dos profissionais alocados no nucleo, uma vez que estes sao
profissionais recém contratados na instituicdo ou vieram de outra unidade do
complexo, e que ndo foi aproveitado e nem dado oportunidade para alguns

profissionais mais antigos da instituicdo e que tem maior conhecimento da estrutura
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geografica, da logistica, e que tem um acesso favoravel as equipes, e que portanto
poderiam ter contribuido na implantagdo do nucleo e amenizado alguns dificuldades
enfrentadas.

Ainda como dificuldades, encontra-se as relacionadas a gestdo de
informacdo, é apontado o fato de que a demanda cirargica é controlada pelos
residentes de suas disciplinas , e que ndo ha um cadastramento Unico na instituicdo
que demonstre o real numero dessa demanda de pacientes que aguardam o
procedimento cirargico, e que portanto o nucleo interno acaba trabalhando com a
informagdo demandada pelo residente e que nem sempre reflete ou atende as
necessidades reais da demanda cirlrgica, € que pra reversdo desse processo é
preciso que haja maior envolvimento das diferentes especialidades da instituicao.

Atualmente o nudcleo interno de regulacdo funciona numa légica bastante

aceitavel, em relacdo a alocacao de leitos, e ainda tende a melhorar.



APENDICE 4 - ENTENDENDO AS CATEGORIAS
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ENTENDENDO AS CATEGORIAS TEMATICAS

CATEGORIA 1 -

O CONTEXTO DA IMPLANTACAO DA REGULACAO ASSISTENCIAL

Contexto historico hospitalar e sua correlagdo com o processo de
implantacéo

Neste periodo de implantacéo, ficaram evidenciadas as influéncias historicas
que o contexto hospitalar sofreu ao longo do processo de conformacéo do cuidado,
ou seja, a vivéncia dos sujeitos tal como ela se constituiu ao longo da histéria do
contexto hospitalar em questéo.

Em relacdo a regulacdo, ou direcionamento dos leitos na instituicdo, estas
sempre foram muito voltadas para a articulagdo com a diretoria do hospital, ou com o
setor de acolhimento, que fazia o agendamento dos casos solicitados pelas
disciplinas, sem um protocolo técnico com vistas a atender a priorizacdo dos casos

solicitados.

G1.04 - Ficava muito na direcdo, a decisdo da internacdo, a gente ficava
sobrecarregado com a questdo de internagdo, realmente, ficava na mao da
secretaria da diretoria técnica, realmente ndo era funcao nossa, fazer isso.

G2.04 - E .......... , a gente até tinha um nucleo de regulagdo, mais ele ndo era
formal, ele funcionava com escriturarias, onde elas faziam essa, essa
abordagem, a alocacdo dos leitos para os pacientes, mais nao tinha muito
critério. Primeiro o critério de gravidade do paciente, e o critério de real
necessidade.

P11.04 — Porque antes, a gente tinha que, é no acolhimento, ficar disputando
um leito, com, entre todas as especialidades cirlrgicas, pra td& conseguindo
internar um paciente, pra ta fazendo a cirurgia, né.

Em relacdo a caracteristica da rotina de utilizacdo dos leitos, o que 0s sujeitos
colocam € que ndo havia uma sistematizacdo ou um protocolo, que contemplasse
critérios preestabelecidos, e que a percepcdo deles sempre foi que o numero de

leitos existentes sempre foi insuficiente para o atendimento de toda a demanda.

G4.03 - E, é, havia uma choradeira das equipes, de que ndo tem leito, ndo tem
leito, usam o pronto-socorro pra fazer internacdo eletiva, que era uma forma
gue eles encontravam de por os pacientes pra dentro, né, e um
desconhecimento da demanda cirdrgica, eletiva, né.

Ou aqueles leitos, que teoricamente e historicamente eram pertencentes a
disciplinas especificas, acabavam numa l6gica de eram os donos de leitos, no

entanto na pratica esta definicdo acaba ndo sendo tdo exclusiva assim.
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P8.02 - Porque geralmente......, historicamente, a disciplina, antigamente a
gente tinha leitos proprios da disciplina, e esses leitos, geralmente a gente
tentava gerenciar pra cirurgias eletivas.

P8.05 - De que forma? Ou no final — de - semana alguém usava (leitos da
disciplina), ou ia paciente do PS, e acabava gerando desconforto, os
enfermeiros do PS, a enfermeira da enfermaria, ambulatério, né.

Neste contexto todo, outro setor afetado, sempre foi o centro-cirargico, onde

era bastante comum, a permanéncia de pacientes em pds-operatorio na sala de

recuperacao.

G4.06 - Entdo, interna o paciente pra cirurgia eletiva sem ter preparo e se tem
espaco no centro-cirirgico, e vice-versa, quer dizer, ai se cria uma
confuséo........ Paciente internado no centro-cirdrgico, na recuperagdo pos-
anestésica, né, é....... , fica la internado, tal.

P7.05 - Entdo chegava na segunda de manhd, tinha 6 pacientes internados no
centro-cirirgico, eu passava pro NIR, e elas ja distribuiam.
Tinha leito, s6 que o pessoal ndo ia atras, ndo sei 0 que acontecia.

Outra caracteristica observada historicamente no processo de “regulacédo dos

7

leitos”, € que a efetivacdo desta atividade sempre foi direcionada para o0s

enfermeiros. Eram eles quem faziam a deteccéo e as articulacdes para a ocupacao

dos leitos.

P3.01 — Entdo, antes de ter...... , de ter o nucleo interno de regulacao, quem
regulava os leitos acabava sendo os enfermeiros junto com os médicos, e
ndo via o todo da institui¢ao.

Acabava s6 discutindo as alas que precisava trocar o leito, e entrava outras
pessoas que precisava......, que era paciente grave, que ndo podia ficar em
determinada ala, ai envolvia mais pessoas, se nao, nao.

P4.02 - outra coisa também, que é a parte de........ , que antigamente pra achar o
leito, antigamente era assim, eram varias...... , eram as enfermeiras que
controlavam; entdo nés tinhamos varias pessoas mandando, i ai, complicava,
nao tinha uma ordem sé.

As vezes, a gente conseguia vaga num lugar, ai uma néo tinha passado pra
outra, e ai ficava aquela confuséo, e o paciente ficava, acabava ficando de fora,
a gente ndo organiza, ndo tinha uma pressao pra i la e perguntar.

A gente tinha que perguntar pra varias ao mesmo tempo, né, pra consegui.

P7.06 - A dificuldade que eu tinha antes, era que eu tinha que procura, de
enfermaria em enfermaria, ala por ala, onde tinha leito, pra por determinado
paciente.

E era eu que fazia isso, era 0 médico, mais as vezes o médico estd em campo,
e ele chama quem? A enfermeira pra arrumar o leito.

P8.01 — Bom, eu acho que comec¢ando historicamente, acho que antes a gente
tinha que ta correndo atras de leito, né, vendo se estava de alta, administrando
a questdo de quem vai, pra qual ala.

No entanto foram apontados alguns desdobramentos, relacionados a este

controle dos leitos realizado pelos enfermeiros, desde a inadequacéo da regulacéo

até mesmo a conflitos diversos entre as categorias profissionais, e entre 0s proprios

enfermeiros. Também foi apontado pelos préprios enfermeiros que esta atividade
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sempre ocupou uma parte do tempo do processo de trabalho, que poderia ser
focado em outras atividades.

P1.01 - Eu vou comeca assim, naquela parte......, antes da implantagdo, do
nucleo, quem acabava fazendo contato com essa parte, de organizagdo, de
transferéncia de pacientes, eram os préprios enfermeiros daqui, do ....... , do
pronto-socorro.

Entdo assim, eu vejo assim, é...... acabava na verdade sendo um servico a
mais, porque ao invés de eu ficar cuidando da parte da organizagéo da area do
pronto-socorro, €........ , a parte da assisténcia, e até mesmo la na sala de
emergéncia, é......; a gente acaba ficando atras dos leitos, eu nao
conseguia ver as outras coisas, e acabava criando atrito, né, até mesmo, com a
equipe médica, até mesmo com os enfermeiros das outras unidades, né, ai
acabava tendo a demora, né......... (pausa, pois houve interferéncia na sala).

P2.02 - Quando eram os enfermeiros que faziam essa disponibilizagéo , ficava

algo mais local, porque assim, a gente ligava de uma unidade pra outra, via, por

exemplo, o pronto-socorro tinha urgéncia de subi e a UTI tinha urgéncia de

descer.

Entéo ficava muito naquela disputa de leito.

O PS néo queria ceder para a UTI, e as vezes chegava grave na emergéncia e
depois nédo tinha leito na UTI disponivel, e por consequéncia a UTI

também queria deixar o leito dela vago, ja pensando numa emergéncia.

P3.02 - E quando o ..... , € isso gerava conflito, também entre os enfermeiros,

porque as vezes tinha enfermeiro que achava que vocé queria fazer troca, ndo

é....., por necessidade do paciente, mais por que aquele paciente era grave na
ala e vocé queria tirar.

Em termos de beneficios, talvez a mudanca do foco da regulacdo possa
significar avangos para os enfermeiros e que vao ao encontro com as tendéncias
mais recentes de mudanca de perfil atividades na profissao.

Historicamente o0 que se observa € que os enfermeiros procuram adequar o
seu processo de trabalho assistencial, simultaneamente ao trabalho
gerencial/administrativo, entretanto a enfermagem vem apresentando uma tendéncia
de mudancas em relacdo a este perfil de atividades, num movimento integrativo,
cocompartilhado, numa relacdo de troca e ajuda mutua (PROCHNOW et al, 2007;
RISH; GOMES, 2008).

Talvez essa contribuicdo que a regulacdo possa trazer para a enfermagem
possa ser realmente oportuna e influenciar o padrao de acdo dos enfermeiros, numa
l6gica de integralidade da atencdo, num movimento de superacdo do modelo de
atencéo ainda focado na acéo, para um modelo de atengcédo mais voltado ao cuidado
ao paciente.

Tal rotina de controle de leitos estava bastante relacionada a interesses
pessoais, e em consequéncia disso, as altas eram manipuladas, de acordo com

estes interesses.
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P3.08 - Entdo ele segura um paciente que nao precisava nem ta aqui, nem

tomando antibiético, andando, fumando, & fora, pra ter tempo de internar outro
paciente a noite. Entdo ele dava alta no final da tarde, e depois ele.......... ,

ele....... , internava o que ele queria.

Entdo acabava ndo dando vazdo de novo pras altas da UTI e pra......, pra

internacgdo do PS.

E mediante toda essa realidade, 0 que se observava era um prejuizo

direto a populacéo a ser cuidada, com alta demanda reprimida para procedimentos

cirdrgicos, cirurgias suspensas por falta de leitos, pacientes em longas esperas no

ambulatorio, aguardando vagar leito para internagao.

P8.04 - Esses pacientes, geralmente, € uma demanda alta, gerava uma fila de
espera, interminavel, é...... , suspensdes consecutivas de cirurgias, por falta de
leitos, teoricamente dos 5 leitos, que eram mal gerenciados.

P8.12 - E ......... , um outro problema que nés tinhamos, era o de dispensar
muitos pacientes, por falta de leitos, ele chegava, nao tinha leito, vai embora,
volta no dia seguinte, ndo tem leito, vai embora.

Uma outra situagdo, o paciente vinha em jejum, ficava em jejum aqui, desciam
pro centro -  cirdrgico, esperava a cirurgia pra depois ir pro leito.

P8.21 - Isso era uma situagao que gerava muito estresse, muito desconforto, e
até atrito com os pacientes; porque o fato dele ta........ , vocé deixar ele
esperando até as 4 da tarde, as 4 da tarde eu mandava ele embora, cinco pras
4, falava, surgiu um leito, eu ja tinha dispensado o paciente. Ai vocé pegava o
telefone, e pedia pro paciente volta. Entdo, hoje com essa questdo, da
administracao pelo NIR, também a implantacéo do HCIII.

Segundo os depoimentos, 0 que se pode observar € que a proposta de

implantacdo do NIR, frente a todo este contexto, surge a partir da analise de

indicadores, que se mostravam bastante alterados, o que vinha ao encontro das

queixas e das percepcOes dos sujeitos que vivenciam o0 contexto naquela

oportunidade.

G4.01 - Bom, na realidade, a proposta de, de implementacao do nucleo, surge,
pelo, pela...... , por uma analise dos indicadores, da, hospitalares, que traziam
uma permanéncia muito elevada, né, dos pacientes nas enfermarias, acima dos
padrdes estabelecidos, e uma dificuldade de internacdo, né, por falta de leito,
é....., acarretando pra gente uma porta de entrada, um pronto-socorro com
paciente internado pelos corredores, superlotando os leitos de os leitos de
observacao; na realidade transformando a....... , 0 pronto-socorro, numa unidade
de internacgédo, e ndo numa unidade de estabilizacdo de paciente em situacdo de
urgéncia

Esta iniciativa a partir de indicadores, esta bastante coerente, uma vez que a

avaliacdao de indicadores proporciona o0 alcance da eficiéncia da gestdo, por

possibilitar a associacdo estratégica entre os recursos humanos, equipamentos e

matéria-prima para a prestacao de servicos de saude de qualidade (SILVA, 2005).
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Importante ressaltar aqui, como todo este contexto constituido historicamente
na instituicdo é uma realidade observada em outras instituicdes, que compartilham
das mesmas caracteristicas, com algumas especificidades, mais comungam da
mesma conformacao historica e situacdo do contexto da organizacdo dos processos
de trabalho no ambiente hospitalar (BITENCOURT, 2010; BITENCOURT et al 2009,
ORTIZ, 2006; FARIAS et al, 2010; GRABOIS, 2009).

2 — AS DIFICULDADES INICIAIS DE UMA NOVA PROPOSTA

Quando da proposta inicial de se implantar uma nova ferramenta para o
gerenciamento de leitos na instituicdo, o que se pode evidenciar nos depoimentos
dos sujeitos que vivenciaram este processo, numa vivéncia tal como ela foi
experienciada por eles, é que houve algumas dificuldades iniciais.

Tais dificuldades estiveram relacionadas a necessidade de mudancas para a
efetivacdo dessa proposta, que necessitaria de uma reconstrucdo de papeis e
acoes.

No entanto, conforme assinalado na tematica anterior, as caracteristicas
gerenciais na instituicho sempre estiveram firmemente ancoradas no movimento
gerencial historicamente construido, e que, portanto influenciaram neste processo, e
que de alguma forma necessitariam serem revistas para a implantacdo dessa nova
proposta.

As dificuldades expressas pelos sujeitos da pesquisa, conforme vivéncia
destes com o fenbmeno em questéo estao relacionadas a:

Inicialmente o que se pode observar é que a proposta de implantacdo da
regulacéo, sofreu algumas criticas, conforme segue:

P7.10 - Muita critica no inicio, depois, eu ouvia né, com o tempo foram
acostumando, e comecaram a valorizar.

P2.14 - No inicio, os funcionérios ficavam assim, meio perdidos, mais porque
gue o NIR, ta pedindo pra fazer essa troca.

Também se observou um contexto de boicotes e sonegacdo de
informacgdes, ao processo de regulagéo:

G1.20 - As pessoas retraem, né. Ndo encara o processo de trabalho
adequadamente, comecam a boicotar. Entédo ai, a implantacéo é dificil, dificulta.
E vocé consegue um resultado que vocé esperava, vai conseguir em seis
meses ou 1 ano. Ainda mais nessa instituicdo, € que as relacdes s&o
complicadas, né.
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G2.19 - As pessoas nao conheciam claramente qual era o papel desse nucleo,
entao, é......... , as pessoas sonegavam informacao pra esse nucleo, justamente
por ndo conhecer o papel, e ai, é, isso acabava solavando o trabalho delas,
quer dizer, elas tinham uma visdo disso, mais o iceberg era maior, e a proposta
de trabalho que tinha que ser executado era maior.

Eu acho que hoje ta tranquilo, € um processo que deu certo, e........

G4. 38 - Esperava o NIR fechar, pra fazer a mudanca que queria fazer,
entendeu. Por isso que a gente prorrogou até as 19:00 horas, né, e vocé tem
um numero alto de visitas nesse horario, porque as ambulancias da regido
costumam ir embora por esse horario, entédo se tinha muita alta e o paciente sé
saia esse hordrio, e ai esse uso desse montante de leito, era feito tudo por eles,
do jeito deles, né, trocava a gente. E ai tinha, parente de um funcionario, que
queria ir para a enfermaria A, porque |4, a enfermaria € uma enfermaria bonita,
e o NIR, seguia o critério, pela doenga, pelo agravo, pela pertinéncia, hora que
saia, eles faziam a mudanca, ainda tem isso depois que o NIR fecha, eu precisei
intervir.

O periodo de adaptacdo dos profissionais do NIR, ao processo de
conhecimento institucional e efetivacdo da regulagéo, também foi visto

com criticas:

G2.03 - Entdo elas passaram por um processo critico de adaptacdo; por
que......, essa dificuldade geogréfica acabava dificultando o andamento do
processo, né.

P1.22 - ....... essa questao de adaptagdo, foi um pouco...., ndo digo dificil, mais
até todo mundo se adaptar com tudo isso, foi um pouquinho........ , foi diferente,
mais agora, acho que ta funcionando, né.

Tal conformagdo em meio a dificuldades também estd associada a
guestdes culturais que sao vividas ou experimentadas em seus reais

significados, ou na percepcédo dos sujeitos em relacdo ao fenémeno:

G3.07 - Por outro lado, temos dificuldades, né. Que, que, eu penso que seja
pela cultura dos profissionais, né. Quando o NIR oferta o leito, € o médico que,
né, que esta conduzindo o caso, né, liga para o profissional que esta 1a no HCIII,
ele passa a ser da clinica, no momento que o paciente chega |4, a crise do
paciente é aguda.

Entao talvez, é......... , eu penso que é uma dificuldade cultural, €, ou de querer
desafogar né, o HC, pra encaminhar pro HCIIl, que nado é essa légica, né, ou a
proposta, nés temos um protocolo de internagao, 14, mais que as vezes, ainda, a
gente recebe....., né, no comecgo era mais, hoje jA € menos, pacientes que.....,
gue nao tem um grau, que tem um grau de complexidade que néo é pra la, né,
para o HCIIl, entdo eu vejo isso.

4.26 - Entdo assim, né, acho que é um processo de construgcdo de cultura

institucional né, de que é uma unidade que veio apoiar, e pra melhorar o
cuidado, pra ajudar, dar resolutividade pros casos, é......,

Observou-se aqui, através dos depoimentos dos sujeitos o0 inadequado
modelo proposto de implantacdo, uma vez que foram apontadas diversas

dificuldades em consequéncia da conducéo inadequada de implantacéo.
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Dificuldades relacionadas a conducédo inadequada do processo de

implantacéo, e que segundo a percepc¢ao dos sujeitos:

- 5.1 - Se deu de forma muito centralizadora:

G1.07 - A Unica coisa que eu gostaria de comentar, é assim, o modo como foi
implantado. E....., a idéia foi boa, mais eu acho que ficou na mao sé de algumas
pessoas, t4; entdo ndo houve uma divulgacdo do processo, ta4. Deveria ter

envolvido toda a estrutura. Por isso que no inicio foi meio dificil a
implantacao.
G1.19 - E eu sempre falo assim......, que......na minha visdo, o maior problema

da instituicdo hoje, ndo é s6 do HC, mais de toda a instituicdo que eu vejo é a
gestao de pessoas.

Entéo......, se a parte de gestdo de pessoas flui, eu acho que mais de 50% dos
Nossos problemas véo estar elaborado, é, é, entdo jA comeca por ai.
Nao teve, essa agregacao no processo, da criagao do nucleo, né.

P3.06 - E....... , mais ai, como foi uma coisa mal conversada, ficava o que eu
achava, o que o outro achava.

Depois de muitos conflitos, é que se sentou e explico, porque que queria mesmo
a implantacdo do NIR aqui na instituicdo.

P6.08 - No comecgo era mais..........

A impressdao  que a gente tinha, ndo sei se porque chegou muito assim, de
supetdo, ndo fez uma reuniao com a gente antes, né; ndo teve, no processo de
implantacao.

Entéo, eu acho que....... , a impressdo que da, no comeco, que tinha muito
normativo, né.

- E pra fazé tal coisal

E as vezes, a gente, que nao concordava, acabava fazendo, porque tava
falando.

Hoje nédo, hoje a conversa com a gente é diferente.

- 5.2 - Sem o envolvimento da diretoria:

G1.09 - Entdo assim, eu, eu estou sendo sincero, assim, agqui unidade hospitalar
clinico — cirdrgico, e aonde que foi realmente implantado; a diretoria é....., ficou
meio a parte do processo.

Entdo, foi mostrado sé como seria, né; ndo houve né, uma participagdo efetiva
da diretoria. Nao sei se foi por causa da pessoa que cuido disso, ou se era a
maneira mesmo pra ser implantado, entdo a minha critica é nesse aspecto, ta.

G2.01 - E.... , a gente até conhece a idéia, de outros locais; ja tivemos a
oportunidade de conversar com outros locais que utilizam essa metodologia,
mais aqui, aqui na nossa instituicdo a gente ndo teve a oportunidade de estar
participando.

Nem participando da elaboracgéo, e também n&o participando da implantacéo.

- 5.3 - Sem considerar a gestao de pessoas na instituicao:

G2.10 - Um outro aspecto é importante que foi na elaboragao e implantacéo, é
que acabou criando uma situagdo bastante é, complexa, no ponto de vista de
gestao de pessoas, né.

Porque assim, né, até hoje a gente ainda é indagado, porque que é que néo foi
consultado as pessoas que ja estavam na instituicdo pra fazer parte desse
nucleo. Porque que pego pessoas de fora, que nao conheciam a estrutura, pra
trazer, pra colocar aqui...... e assim, as pessoas na instituicdo, elas tem uma
I6gica que é assim, é ...... , 0 que ndo exige muito trabalho é passado pra quem
nao ta a muito tempo na instituicdo, e quem ja t4 aqui carregando o piano, fica
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sempre com o piano; ndo é dado oportunidade pra essas pessoas mudarem de
lugar; e nés temos pessoas aqui dentro que conhecem muito a estrutura
geografica, que tem uma dinamica, que tem um acesso muito favoravel tanto
com as equipes médicas, quanto com as outras equipes, que poderia ter
contribuido muito na implantagdo desse nucleo, né, e que talvez hoje a gente
nao estaria com algumas dificuldades ¢ ....... , principalmente de logistica, que a
gente tem hoje, em relacdo a isso.

Considerando-se que esse modelo proposto de regulacéo de leitos, tem como
objetivo a reorganizacdo e otimizacdo de processos dentro do hospital, com
consequente busca da garantia da integralidade do cuidado, a que se rever também
0os moldes como tal processo se estabelece, visto as dificuldades aqui evidenciadas
nos depoimentos dos sujeitos.

Para tanto vale ressaltar a afirmacéo que no processo de implantacdo de
novas ferramentas que possam auxiliar no contexto de gestdo, e para que se possa
ter uma superacdo das caracteristicas historicamente preponderantes, € preciso
considerar o compartilhamento das ac¢fes, e que para um processo compartilhado, é
imprescindivel a divisdo de responsabilidades, sugerindo que todos os atores sejam
envolvidos, e facam parte de todas as etapas de construcdo e efetivacdo da
proposta, num movimento dialégico (CAMPOS, 2010).

Em termos de contribuicdo, em estudo apresentado sobre a implantacdo da
regulacéo assistencial, uma potencialidade apresentada foi a criacdo de espacgos de
didlogo entre os diferentes atores envolvidos no processo, facilitando a
responsabilizacdo e compreensao dos pares (BADUY, 2011; BITENCOURT et al,
2009).

Nada pode ser considerado dado, tudo precisa ser construido e pactuado,
tudo precisa ser significado no cotidiano, ativamente envolvendo todos e cada um
dos trabalhadores dos diferentes servicos (FEUERWERKER, 2011).

A proposta é de que: “A gestdo de leitos seja compartilhada, pois a
corresponsabilidade na criacdo e na manutencdo do funcionamento € um dos
elementos que interfere de subjetividade e cria maior sentido de pertencimento a
equipe e ao projeto institucional (BITENCOURT et al, 2009).

Em contraponto a proposta do MS, para uma politica de gestdo mais
participativa, que contemple objetivos comuns, em praticas que se complementem
com solidariedade na assisténcia e na gestdo. Reforca-se a importancia da gestao

participativa, como um importante instrumento na construcdo de mudancas,
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acreditando-se que é no fazer préatico da cogestédo, que 0s contratos € Compromissos
entre 0s sujeitos envolvidos vao se constituindo (BRASIL, 2007).
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CATEGORIA 2

O CONTEXTO DE IMPLEMENTACAO DO NIR

De acordo com os depoimentos obtidos dos sujeitos da pesquisa, 0 que se
pode verificar € que o processo de implementacdo do Nucleo interno de regulagédo
se fez em meio a um contexto de dificuldades, sejam elas referentes ao processo de
trabalho das pessoas envolvidas, assim como as relacionadas aos problemas
estruturais institucionais.

Evidenciou-se, portanto uma contexto bastante conturbado e com resisténcias
diversas para a efetiva implementacdo da nova proposta de regulacéo interna no

ambiente hospitalar, conforme segue:

1 - DIFICULDADES REFERENTES AS EQUIPES

Algumas das dificuldades desveladas na pesquisa sdo comum a maioria das
categorias profissionais que compdem as equipes na instituicdo, em especial aos
médicos, enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem, que pelo préprio
processo de trabalho, sdo estes que acabam tendo maior contato com a regulagéo
de leitos realizada pelo NIR.

Neste contexto o que se evidenciou foi o acentuado protagonismo dos
residentes médicos em meio a definicho do acesso ao leito, 0o que acaba
direcionando o cuidado para uma tendéncia mais centralizada e muitas vezes

atendendo a interesses especificos das disciplinas médicas.

G3.16 - Tem um protagonismo muito grande dos residentes, no processo do
cuidado aqui do HC, né, e ai isso deixa a desejar, com uma supervisao
fragilizada, entdo vocé tem outros problemas, que a regulagdo acabou
mostrando isso, quer dizer, o controle, é......, 0 cuidado da execugdo das acdes
gue foram planejadas praquele paciente, fica na gestao do residente.

G3.17 - E ai, a gente, tem “n”s problemas dessa natureza, ele segura o leito, pra
poder por um paciente, que enquanto residente ele tem interesse de operar,
num segue a demanda cirargica, eles manipulam, na realidade ele controla.

G3.18 - E ai, quando ele muda, ele vai embora, termina 0 R2, comega uma nova
lista de, de paciente, a dele, ele leva com ele, isso € um caos, né, porque vocé
nao segue os principios, da equidade, o paciente €, que estava na fila, continua
na fila, a de eterno, porque ele ja mudo de prioridade, o outro residente tras
outra prioridade.

Ele comeca de novo pelas cirurgias mais simples, que ele esta entrando no R1,
entdo ele controla a internacao.
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Este protagonismo médico na instituicdo foi apontado neste momento como
um fator dificultador do processo de organizacdo do fluxo e ocupagédo dos leitos,
uma vez que a estes personagens acabam detendo o poder de decisédo do uso final
dos leitos.

Para alguns autores esta caracteristica da centralidade médica, tem um
componente historico significativo, e sempre esteve muito relacionado ao tipo de
vinculo/tutela com o Estado, o que sempre determinou o grau de autonomia dessa
classe (ALMEIDA, 1997).

Ainda é importante destacar como os médicos (incluindo os residentes)
controlam o recurso crucial de assisténcia, ou seja, a definicdo do acesso ao leito, 0
que mostra o seu lugar estratégico de poder dentro da organizacdo hospitalar.
Qualquer um destes atos, de interferéncia ou de indiferenca, tras a tona o poder
médico e a sua indisponibilidade para relagbes horizontais com outros profissionais
ndo médicos (CECILIO; MERHY, 2003).

Mais também ficou bastante evidente a resisténcia dos profissionais, aqui
especificamente a categoria médica segundo os depoimentos, em aceitarem esta
nova proposta de regulacao, conforme percebemos nos depoimentos a seguir:

Resisténcia ao novo:

G2.16 - O que eu entendo é que as disciplinas, elas ndo aderiram ainda
totalmente ao processo, e isso tem dificultado muito o trabalho delas (referindo-
se ao NIR) também, né.

P5.09 - E a gente percebeu que, tem muito da parte médica, porque assim, o
NIR que se vire, elas ganham pra isso, muito dessa coisa assim, vocé que se
ferre, vocé que se ............. e 0 paciente é mais um paciente, € mais um namero,
e pronto acabo, de algumas equipes, de algumas equipes isso é muito claro.

Esse aspecto de desconforto frente ao novo é evidenciado em outro estudo
proposto com o mesmo sentido de regulacéo assistencial, apesar dos resultados
positivos, e a satisfacdo com estes resultados, os profissionais ndo deixaram de se

incomodarem com 0 processo em si em meio a mudancgas (BADUY, 2011).

Légica de donos de leitos:

N1. 16 - ... €, uma outra dificuldade que a gente tem, quando os
profissionais médicos, eles ndo entendem que o leito é do hospital, €,
............... é, ta sob o cuidado do nucleo, eles querem que esse leito seja deles,
entao, é....... , eles ndo entendem que o giro ndo é dessa maneira, entdo isso é
um pouco complicado pra gente.

N2 .08 - E a dificuldade da equipe médica, porque a equipe médica sempre se
achou dona do leito; eu tiro um e ponho quem eu quero, eu faco uma
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associacdo de pacientes, tipo assim, sai esse, eu ponho outro da mesma
disciplina, ele ndo vé a complexidade do todo, ele se acha dono daquele leito,
sempre foi dele, s6 pra disciplina dele, e n6és do nucleo vemos a disciplina
global, geral, certo?Entéo isso dificulta pra eles entenderem, que eles ndo séo
donos do leito, que o leito é da instituicdo, né, e pro paciente que necessita mais
naquele momento.

“A gestao descentralizada de leitos vagos, estimula o uso dos micro-poderes,
possibilitando a utilizagdo privada da oferta mediante critérios inadequados”.
(BITENCOURT et al, 2009, p.136)

Auséncia de programacéao de otimizacao das altas:

P2.08 — Do NIR eu nao vejo. O que eu vejo, a fragilidade que dificulta 0 nosso
trabalho e o trabalho do NIR, é a questado das programacdes de alta.

Por exemplo, a equipe médica, ela ja tem programado que um paciente deles,
vai ter alta depois de 4, 5 dias de antibiético. E esta correndo tudo bem, eles
nao avisam isso pra gente.

Eles chegam e falam:

- O paciente vai ter alta hoje a tarde.

Entdo assim, daria pra equipe médica ta se programando, no dia anterior ta
avisando, correndo tudo bem, esse paciente vai de alta.

Que era uma forma da gente ta passando pro NIR, e o NIR ta se programando.
Porque tudo acontece de repente.

Os médicos ndo tem uma programacgao e muitos pacientes da pra se programar.

P2.10 - E assim, também as visitas médicas.

Eu entendo assim, que eles tém o residente, tem os plantonistas pra ta
passando a visita, mais eu acho que eles demoram muito nessa visita e
demoram muito pra disponibilizar o leito. Meio — dia, meio — dia e meia que eles
assinam a alta.

Entéo nisso, ja atrapalha todo o andamento do NIR.

Porque até eles ficarem sabendo de todas as altas, e comegarem a mexer nos
leitos, € em torno de 3, 4 horas da tarde.

Aqui temos que destacar que o NIR como instancia regulatéria de leitos,
necessita em tempo real da informacgao da situacéo dos leitos, ou seja a informacao
da liberacdo do leito € o elemento fundamental para o processo regulatério
(BITENCOURT et al 2009; BITENCOURT, 2010).

Burlam o NIR:

P3.11 - Uma dificuldade que eu tenho ainda também, que alguns médicos do
pronto-socorro, ndo sei qual que é a intencdo, eles tem que primeiro ir na
enfermaria perguntar se tem leito vago na enfermaria.

- Ent&o, por exemplo, eles véo la na ala e perguntam, tem leito vago?

- Por qué?

- Porque tem paciente no PS.

- Mais vocé tem que conversar isso com o NIR.

- A impressédo que eu tenho, é que eles acham que o NIR vai negar leito, entao
eles ja vao armado, dizendo, eu sei que tem leito vago; e eu ndo sei.....,
porque......, isso, eu acho que ndo haveria essa necessidade.

P10.07 - E o seguinte, a vaga aparece, o NIR n&o é informado, ta.
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O que que acontece muitas vezes, a gente pede uma vaga no NIR, e o NIR fala
assim:

- No momento eu néo tenho leito.

Vocé sai procurando direto, e sai ligando pra todas as alas, vocé consegue, ta.

- Ah, eu tenho uma paciente assim, eu tenho uma vaga sim.

Esta caracteristica de tentativa de burlar processos também foi observado em
estudo similar a este, uma vez que no processo de internagdo dos pacientes ha
algumas condutas indesejaveis, uma vez que a ocupacdo de leitos é feita, sem a
regulacdo prévia (ORTIZ, 2006).

Problemas éticos nas condutas?

P5.11 - Uma das coisas que baixa no NIR, que eu acho, eu acho que é mentira,
a ma indole de muita gente, como por exemplo.

- Ai 0 paciente é grave.

Chega aqui em cima, arrancou a pontinha da ponta, da ponta do deddo, na
amputacao.

- Ai, meu paciente ta passando muito grave, ndo pode ficar em tal ala.

Chega saturando 100%, sem O,.

P5.12 - Entdo assim, as vezes existe muita ma fé, de muita gente, tanto da
enfermagem, das auxiliares, dos médicos. Pra qué?

Pra tirar os pacientes de onde ta e desovar, e as vezes, esquece que tem algum
paciente mais grave em outro lugar precisando coisa.

Recusa do hospital de retaguarda — HCIII:

P3.15 - S6 que ai, as vezes, tem aquele outro entrave, que o paciente da pra ir

pro Séo Francisco, mais 0 médico ndo quer passar visita Ia, entdo esse paciente

nao vai, mais é 1 paciente que fica o tempo todo andando ali fora, né.

P11.07 — As fragilidades, pra mim, € uma s6, né.

Que séo as especialidades, digamos assim, ordenar, por exemplo, assim, um

paciente deles nunca pode ir pro Sdo Francisco, sempre tem que ficar aqui, e

vocé acaba tendo que dar prioridade pra essas especialidades aqui.

A gente tem um paciente que a gente prioriza aqui € que nao tem leito, e que

ndo poderia ir pro Sdo Francisco, as outras especialidades tem um paciente que
encaixa, no perfil do Sao Francisco, mais a especialidade ndo quer que

interna 14, sabe. Eu acho que isso € um ponto ruim.

O hospital de retaguarda € uma das formas possiveis de gerenciamento da
superlotacdo do hospital, uma vez que possibilita 0 escoamento daqueles casos
estabilizados e possiveis de transferéncia (BITENCOURT et al, 2009).

O que se pode constatar nesta caracterizacdo do ambiente hospitalar é que
desde que o hospital foi concebido como um instrumento de cura e a distribuicdo do
espaco hospitalar tornam-se um instrumento terapéutico, 0 médico passou a ser o
principal responsavel pela organizacdo do hospital, onde a sua autonomia é
sustentada pela dominacdo de seu saber e da sua competéncia técnica na
organizacao da divisdo do trabalho, e como consequéncia, dirige e avalia o trabalho

de todas as restantes categorias profissionais, e ainda hoje o que se pode observar
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€ que esta caracteristica da categoria médica ainda permanece numa poOSiGao
hegeménica no hospital, ou seja, ainda se tem um modelo centrado na prética
meédica, e as diferentes areas e unidades funcionam em funcéo desse profissional
(FOUCAULT, 2005).

As dificuldades encontradas, também sdo extensivas as outras categorias
profissionais, uma vez que foram mostradas com a resisténcia a nova proposta de

regulacédo do NIR:

P6.07 — Agora, o que eu tava enfrentando esses dias, € a respeito dos
funcionarios, ....- Mais porque mudar? Porque mudar esse paciente de leito?
Porque eles falam que da mais trabalho. Eles falam que por causa do vinculo.
Mais vocé sabe que no final vai da mais trabalho, vocé tem que descer esse
paciente pra outro lugar, receber outro paciente, né.

P7.11 - Em falar com enfermeira, alguns (aqui referindo-se aos médicos) tem
muita dificuldade.

- Ah, eu quero falar com a Médica do NIR.

Isso eu ouvia muito, enfermeira agora vai falar comigo, enfermeira vai discutir
leito comigo. Alguns respeitavam outros ndao, e com o0 tempo, né, acabam
acostumando.

Alguns autores contribuem com este aspecto percebido nesta pesquisa,
quando referem que estas relacbes que compdem a micropolitica hospitalar, séo
relacbes de poder, que séo influenciadas por diferentes interpretacdes por parte dos
profissionais envolvidos e estruturado por um campo de caracteristicas diversas que
permeiam 0s processos nhas relacdes; e tais caracteristicas ocasionam disputas e
rupturas no processo de trabalho (CECILIO; MERHY, 2003; VAGHETTI et al, 2011).

Completam referindo que ha aquilo que se mostra e o que se diz, mais
também ha& o que se oculta e 0 que nao é dito tdo claramente, num movimento de
aceitacéo e resisténcia, de mudanca e conservacédo, pois 0s atores ali presentes e
que vivenciam esta micropolitica sado portadores de valores, de projetos, de
interesses e disputam sentidos para o trabalho em saude (CECILIO; MERHY, 2003).

Porém o que se faz necessario discutir € o impacto que a regulagédo
descentralizada tras para a instituicdo, uma vez que estimula o uso dos micro-
poderes instalados e velados, o que possibilita consequentemente o uso privado da
oferta mediante critérios inadequados (BITENCOURT, 2010).

2 — DIFICULDADES ESTRUTURAIS NA INSTITUICAO

O que se pode observar € que este cenario de dificuldades é também

influenciado com a coexisténcia de déficit na estrutura organizacional, ou seja as



124

dificuldades estruturais evidenciadas nos discursos dos sujeitos influenciam
diretamente no fluxo dos pacientes na instituicdo, bem como quanto ao processo de
trabalho dos profissionais, que nas duas vertentes apresentam incoeréncia e
assincronia nas acoes entre os diferentes setores da instituicdo, conforme segue:
Pacientes que passam em atendimento no ambulatério de especialidades e

gue sao encaminhados ao Pronto-socorro:

P1.09 - ...... relacionados com os pacientes que vem la do ambulatério, né. Eles
pedem o leito pro paciente, né, la do ambulatério, ligam pro NIR, eles falam que
nao tem leito, e eles falam entéo vocé liga pro pronto-socorro e vé com o pronto-
socorro se eles tem um leito pra colocar ele 1a. Tipo assim, acomodar, ele numa
maca, e deixa ele |a.

Entdo elas me ligam, e ai, eu acabo tendo que dar um leito, que eu néo tenho
leito aqui no fundo, eu dou um leito virtual, paciente fica acomodado numa
maca, aguardando, né.

Dinamica do processo de trabalho do centro-cirargico:

P4.03 - A Unica coisa que eu sinto assim, que ta meio complicado, é a questéo
assim, eu preciso internar, tal horario, principalmente nés que temos problemas
com o centro-cirdrgico, que temos que entregar a demanda até as 3 horas,
sendo a gente ndo consegue, pra fazer o mapa, sendo a gente perde; a gente
tem problema com o horario de internagao do paciente.
As vezes, ndo tem vaga pra internar, vai internar ja ta muito tarde, a gente ndo
sabe se deu tempo de internar, as vezes ndo da, e a gente acaba
perdendo dia cirargico, pra mim esse é o maior problema.

Regulacéo de leitos do hospital acontece desvinculada da regulacéo de leitos da
UTI:

P3.10- E......, 0 que eu sinto ainda, é que o NIR ndo consegue ainda é ter
influencia na UTI.

As vezes tem paciente grave la na ala que eu trabalho, e....., eu ndo sei o qué
que acontece, que.....O que eu escuto da boca de residentes, é que a médica
da UTI é que ndo acaba aceitando, entdo eles esperam a médica ir embora, e
depois que médica vai embora, é que esse paciente acaba sendo aceito.

G4.44 - E as UTls, ainda é um lugar que nés néo estamos regulando; agora que
a gente comeco a discusséao, que o lugar mais dificil, e a gente sentia que tinha
isso, eu seguro alta, pra ndo entrar paciente novo, né, vira e mexe, a gente vé
acontecer isso.

Numero de leitos insuficientes para atender a demanda:

P8.17 - ... n0s passamos pro NIR pra tentar internar, mais essa é uma grande
dificuldade ainda. Se eu preciso interna no HC, eu ndo consigo, é dificil, por ser

pacientes de maior complexidade. Agora de baixo e média, ndo tenho
tido.

P9.02 - I........ , a grande dificuldade é a falta de leitos, é....... , € a, é essa
logistica que hoje o HC esta inserido, e que ndo é o ideal, longe disso, e que
dificulta muito o esvaziamento da demanda do pronto-socorro, da demanda dos
ambulatérios, e isso cria essa angustia toda, esse represamento,da quantidade
de doentes em relagéo as vagas que tem hoje ai em Marilia.
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G3.21 - Porque hoje a gente td com uma reducéo de leitos real, quantitativo, né.
A gente teve que fechar uma enfermaria por causa da reforma da
hemodinamica, que é a ala B, que esta fechada, apesar de ter
aumentado os 40 leitos no HCIII.
No entanto, nos ja tinhamos uma demanda reprimida, e pra alta complexidade,
continua reprimida, porque os leitos do HCIII, ele serve
s6 pra média complexidade, né, baixa complexidade; pra alta
a gente ainda tem problema, né.

G4.41 - Quer dizer, na, na minha avaliagdo falta leito, a gente hoje uma analise
de que esta faltando leito.

Dificuldade em articular a transferéncia de altas do complexo para hospitais

de retaguarda:

P9.05 — N&o, o NIR passa a ser um refém dessa, dessa, relagéo toda.

Quer dizer, como é que vocé vai desafogar um pronto-socorro com uma

demanda enorme, de atendimentos enormes, se vocé nao tem pra onde por o

doente.

Isso, porque, as enfermarias do hospital terciario, no caso do HC, ele tem essa
demanda reprimida, de uma forma brutal.

Tal assincronia entre as partes que compdem o corpo hospitalar, na conducao
do processo de cuidar, talvez possa ser relacionada a inegavel dicotomia entre 0s
profissionais de saude, em relacdo ao processo de administracdo e de cuidado,
onde uns veem mais as questdes gerenciais que se relacionam ao cuidado e outros
0s problemas assistenciais (VAGHETTI et al, 2011).

Sugestdes para melhorar as dificuldades atuais

Aqui, foi possivel visualizar 0 quanto os profissionais envolvidos com a
regulacéo interna no complexo, apresentam um processo de reflexdo critica acerca
da implantagéo e assim, consequentemente apresentaram sugestoes para melhoria

do servico.

1- Necessidade de centralizar toda a regulagcdo de leitos na central de
regulacéo, sem que exista a possibilidade de regulacdes paralelas:

P 3.18 - Eu sinto isso, né, que tem que fixar uma lei mais........ , @ lei, ndo se vé
leito nas outras enfermarias sem fala com o NIR.
N&o tem porque, eu tentar articular com a enfermeira antes.

P10.09 - A funcao do NIR, inclusive é, é, vendo o panorama geral, porque esse
panorama a pessoa de cada ala, de cada enfermaria ndo tem, entdao ela pode
colocar melhor o paciente, onde o melhor recurso para ela ta disponivel, e nédo é
iSs0 que acontece.

Eu acho que a diretoria deveria passar poderes ao NIR, tipo assim, eu regulo as
vagas, sem passar por mim, esse paciente nao vai a lugar algum.
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2 — Funcionamento regular e continuo das atividades de regulagdo no

complexo, com vistas a ter uma cobertura regulatéria durante as 24 horas:

P7.04 - Agora, o que eu acho de fraqueza, eu acho que precisava de 24 horas,
é funcionar sdbado, domingo, feriado, a noite.

Porque sendo, as coisas se perdem muito no noturno, nos finais de semana, eu
sentia muito isso também.

3 — Diversificacdo nos horarios das visitas diarias dos profissionais do NIR, nas
enfermarias quando da busca ativa dos casos e dos leitos:

P5.07 - Porque as visitas delas, sdo matinais, elas ndo passam visita a tarde,
guando passam, passam de manhd, vendo o que ta acontecendo na enfermaria,
como que ta, leito vago.

E da parte da sete até & uma hora da tarde, é a hora que comeca o rebulico

3- Criacao de espacos de encontros dialdgicos entre as equipes e o NIR:

P3.24 - Eu acho que talvez, a gente poderia ter, um, um espaco, pra falar mais a
nossa vivéncia pra eles.

Pra mim faz, porque eu acho que as vezes eu to enxergando uma coisa, que eu
acho que as vezes déa pra mudar.

5 — Ampliacdo das parcerias para com hospitais de retaguarda:

P9.03 — Parcerias melhores, aonde fosse ofertado uma rede de hotelaria de
leitos pra pequeno e média complexidade, eu acho que isso ia amenizar muito,
pelo menos a urgéncia e emergéncia do nosso hospital.

Agora, as internacdes ambulatoriais, talvez fazer uma programacdo de
internagéo é......... , com uma rotatividade maior, pra que a demanda ndo seja
tdo represada do ponto de vista do ambulatério, porque da urgéncia e
emergéncia, o que falta € uma parceria consistente, um parceiro de verdade,
qgue nos ndo temos.

Muitas dessas sinalizacdes dos sujeitos da pesquisa apresentam coeréncia,
principalmente quando fortalecidos por outro estudo, que apresentou tais
consideracdes como o funcionamento regular e ininterrupto do NIR, a centralizagcéo
do processo regulatério, como fatores importantes para a adequada regulacdo e
consequentemente melhoria do cuidado e do processo de trabalho institucional
(BITENCOURT, 2010).

Concordando com as sugestdes acima citadas pelos sujeitos da pesquisa,
uma vez que vivenciaram e fazem parte de todo este processo de implantacdo e
implementacgéo da regulacdo, temos a colocagao de alguns autores que referem que

€ de extrema importancia que se organize e experimente processos de trabalho em
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novos arranjos que objetivem facilitar a comunicacdo e a coordenacdo dentro da
instituicdo (CECILIO; MERHY, 2003).

E ainda, se considerar a vertente da integralidade no cuidado, € preciso que
se mantenha nas relacbes do dia-a-dia, dos trabalhadores uma perspectiva de
subjetividade nas relacdes, onde se deve levar em conta para tanto, além dos
conhecimentos técnicos, aqueles conhecimentos de vida que o outro tem, e isso é
possivel de ser construido através do encontro entre os pares, da conversa entre 0s
envolvidos em todo o processo de trabalho, ou seja, do dialogo com o outro
(MATTOS, 2004).

Em meio a esta questdo tdo complexa, é preciso que se tenha como imagem
objetivo, a necessidade dos profissionais desenvolverem uma pratica articuladora no
sistema, que preconize o cuidado, na Oética da integralidade da atencdo, na busca
constante de um horizonte que atenda as reais necessidades do usuario.

Conforme evidenciado no contexto de implementacdo do NIR se deu em meio
a dificuldades.

Tais dificuldades estéo relacionadas as equipes que compdem a micropolitica
do hospital, e também a estrutura organizacional da institui¢cdo.

Ao final da andlise dos depoimentos dos sujeitos dessa pesquisa, apesar das
questbes centrais de regulacdo estarem vinculadas a dificuldades, os sujeitos
sinalizam que existem muitos valores positivos nessa proposta, no entanto indicam a
necessidade de ajustes.

Na superacao destes entraves, destaca-se a necessidade da integracdao da
regulacdo, como medida faciltadora da reorganizacdo estrutural e
consequentemente do acesso, com a integralidade do cuidado.

Tal abordagem se torna um atributo relevante a ser considerado, uma vez que
0 usudrio necessita do acesso a acdes e aos servicos de saude, vinculados a um
cuidado com gqualidade, ou seja, ndo adianta o usuario sO ter acesso, € preciso que
esse acesso esteja intimamente ligado a um cuidado continuo e integral.

Portanto a integralidade do cuidado no hospital se torna presente na
discusséo da regulagéo e acesso, por pertencer a uma discussao mais complexa, a
integralidade relacionada aos modos de operar a gestdo do cotidiano, ou seja,
considerando o ponto de vista da organizacédo dos servi¢os, e do cuidado em si, nos

encontros, numa légica do cuidado integral.
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CATEGORIA 3

O NIR COMO FERRAMENTA INOVADORA DE GESTAO

1 AS CONTRIBUICOES DO NOVO NA GESTAO DO CUIDADO E
NOS PROCESSOS DE TRABALHO

A elucidacéo de tal tematica fez-se pela revelacdo do fenbmeno em questéo,
ou seja, as potencialidades e contribuicdes que a proposta de regulacdo de leitos
proporcionou ao Complexo Famema, onde se evidencia a sua influéncia diretamente
no desenvolvimento do processo de trabalho dos profissionais, e consequentemente
repercutindo positivamente na gestédo do cuidado.

Tais contribuicbes foram citadas em diferentes aspectos, quer sejam
relacionadas a otimizagdo de procedimentos, nos tratamentos e internagbes dos
pacientes, na dinamizacdo de transferéncias dos pacientes nos leitos e assim
influenciando positivamente na dinamica dos leitos, conforme observamos a seguir

nos depoimentos:

N1.03 - Eu acho que o nucleo vai ser preponderante na organizacao do servigo.
Eu acho que ele é ...., faz muito bem isso, no sentido de organizar, a internagéo,
no sentido de, é ....... , ta vendo o tempo que ....... 0s pacientes ficam internados,
até no sentido de ver han....., as indicac6es cirlrgicas, quando que elas estédo
sendo feitas, é...., se estdo sendo feitas, como; se ndo estdo sendo feitas,
porque ndo estdo sendo feitas. Eu acho que isso é uma coisa que ta sendo
vista, han..... pelo nicleo, e que tem primordialmente a fungdo de organizar
mesmo o servi¢o dentro do HC.

P11.01 — Primeira coisa € a organizacdo do sistema de internar os pacientes,
entdo de leitos, organizados, sao sistematizados, né.

Porque, quando a gente precisava fazé uma troca, uma coisa, precisava falar
com a enfermeira, fala com a outra, fala com a outra, era sempre mais dificil,
entdo isso ai, vamos dizer que sistematizar, centralizar em vocés isso dai, ta,
primeira coisa.

P1.21 - Mais eu achei que melhorou muito, assim sabe, em relagéo a......... ,
parte de transferéncia de paciente, né, de t& acomodando, melhoro bastante,
acho que é isso.

P9.01 - Desde que o NIR comegou aqui no HC......Eu, nés acreditamos que a

grande vantagem, a potencialidade do NIR, é agilizar as transferéncias, e da
respaldo, que elas acontecam de uma forma rapida, né.

by

Especificamente relativo a condicdo dos leitos da instituicdo, a pesquisa
desvelou a melhoria na dinamica dos mesmos, de forma a otimiza-los, repercutindo
diretamente no usuario do servi¢o. Tais melhorias estéo relacionadas ao acesso aos
leitos, a adequacdo da internacdo de acordo com as necessidades e o grau de
complexidade dos casos.
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A gestéo de leitos e vagas propicia o encontro entre a oferta e a demanda por
leitos, estabelecendo prioridades de internacbes, para a maior agilidade nas
internacbes, assim como nas transferéncias de pacientes internados
(BITENCOURT, 2010).

G2.22 - Melhorou a agilidade de leitos, e também diminuiu bastante a
reclamacdo do usuario, principalmente aqueles usuarios que estavam na fila.
Entéo, sdo umas coisas, que a gente acaba ainda tendo dificuldade ainda nesse
processo.

G3.04 - Faz um movimento de otimizacao dos leitos.

P12.02 - Antes nés tinhamos uma dificuldade, em relagdo a isso, os leitos de

acordo com a gravidade do paciente.

E ....., as vezes nem sempre voceé ficava com um paciente, que exigia um leito,

no HC.

Hoje, a gente consegue até separar de acordo com a gravidade, ou com a

patologia cirtrgica. Os pacientes que requer leito no HC, com patologias mais
graves, no pos-operatério, que exige recurso de maior complexidade,

se precisa no HCI, a gente consegue colocar aqui, os menores no HCIII, alguns

até no HM.

Entre os pressupostos fundamentais da acdo regulatéria, esta que ela é feita
por profissional competente, capaz de analise critica e com discernimento, capaz de
identificar a alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidad&o,
fundamentada em protocolos (BRASIL 2006a; 2011).

P4.07 — Nao, ndo, acho que o que melhorou mesmo, foi essa questdo de
agilidade, de muita gente mandando, organizando, eu sei que melhorou
bastante.

Relunem-se também muitos apontamentos significativamente positivos do NIR
na instituicdo referentes a repercusséo direta nos diferentes setores, tanto de forma
a reduzir o niumero de pacientes nos corredores do pronto-socorro, assim como na
adequacao da alocacao de pacientes em pés-operatorio de forma a nao retornarem
a este setor, também dinamizando a saida dos pacientes em pds-operatorio da sala
de recuperacdo do centro-cirirgico e consequentemente dinamizando também a
demanda cirdrgica, relacionada também a saida dos pacientes de alta das UTIs em
tempo oportuno, a adequacdo do perfil do paciente e de sua complexidade,
disponibilizacdo de leitos aos ambulatérios assim como a distribuicdo equanime da
oferta de leitos as especialidades médicas, e a notavel repercussdao com a

diminuicdo dos chamados ao plantdo administrativo (finais—de—semana e noturno).

G4.22 - De todo jeito, melhorou muito, reduziu muito o nimero de pacientes no
PS, isso é sentido, né, é...Ndo tem mais aquele volume pelos corredores,
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ainda tem, mais ndo é mais o que era naquele, naquela dimensao do que era
antes, né.

Alguns hospitais (BITENCOURT et al, 2009) como o caso do Hospital de
Urgéncias de Sergipe e do Hospital Regional do Mato Grosso do Sul, a situagao
histérica é bastante semelhante ao Complexo Famema, com macas nos corredores
do PS, sala de recuperacdo do centro-cirdrgico com uma permanéncia acima do
esperado, pacientes que retornavam ao pronto-socorro no poés-operatério, e que
também, estes estudos apontam para uma diminuicdo significativa do numero de
macas nos corredores, apos a implantacdo da regulacdo de vagas, apesar de ser
esta, ainda uma tendéncia oscilante, com dados parciais e instaveis.

Assim, corroborando com a percepcao dos depoimentos dessa pesquisa,
pudemos encontrar outras realidades em conformidade com o Complexo Famema,
no que concerne a coincidente afirmativa de que o NIR pode ser, entre outros,
visualizado como uma das estratégias para se resolver o problema de superlotacéo
do pronto-socorro, por ser um dispositivo central para agilizar a saida de pacientes
deste setor, evitando a estagnacéo de atividades, assim como em outros pontos do
hospital considerados nevralgicos, como por exemplo 0 centro-cirdrgico
(BITENCOURT, 2006; 2010; BITENCOURT et al, 2009; BITENCOURT; HORTALE,
2009).

Outra consideracéo a ser feita, no sentido de tentar minimizar este contexto
de superlotacdo dos servigos de emergéncia, € a da necessidade de articulacdo em
redes de atengdo ao cuidado, com compartilhamento do atendimento do usuario de
forma oportuna, integral e resolutiva, dentro de seu contexto e atendendo as suas
reais necessidades de saude de acordo com o seu grau de complexidade.

Para tanto, as redes de cuidado precisam ser pensadas, numa constante
articulacdo entre os niveis de atencdo, pois neste contexto de superlotacdo do
pronto-socorro, uma realidade frequente € a constatacdo de que muitos pacientes
que poderiam ter a resolucdo de seu problema na atencédo basica, acabam
buscando atendimento nos servigos de emergéncia. (GEORGE e WESTLAKE, 1993;
COLEMAN; NICHOL, 1992).

P1.19 - E uma coisa que nés, assim, que organizo com o NIR, foi a parte de
pacientes pos-cirlrgico, que antes eles faziam a cirurgia e retornavam pra ca,
hoje néo.
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Hoje paciente que ta no virtual, subiu pro centro-cirdrgico, € de competéncia do
NIR, arrumar o leito, entdo esse paciente, ele fica alojado la no centro-cirtrgico,
até  conseguir leito, né, entéo, e nao volta, voltava tudo, tudo pra ca.

Assim, paciente grava, paciente assim, sabe, que as vezes necessitava de leito
de UTI. Paciente po6s-Cath, vinha tudo pra ca, e agora ndo, agora, cada um é
alocado numa enfermaria, se ndo tem, eles ficam la no centro-cirdrgico,
aguardam um leito.

P11.06 - Aumentou a disponibilidade dos leitos, né, digamos que isso ai, de
uma forma indireta, agilizou o sistema do centro cirdrgico, porque antes
marcava cirurgia, € ndo conseguia internar o paciente, perdia o dia cirtrgico.

As vezes, uma especialidade deixava de marcar cirurgia porque eu ja marcado
ja, mais 0 meu paciente que eu internei, eu ndo operei, € quem nao marco
também nédo operou, entdo melhorou isso dai também indiretamente.

O centro — cirargico é considerado como uma area nevralgica na instituicao,
uma vez que os casos estagnados naquele setor, impedem o giro de casos novos, e
o fluxo na instituicdo, e para tanto esta € uma das areas prioritarias na regulagéo
interna institucional (BITENCOURT et al, 2009).

Outros setores na instituicdo também foram citados como favorecidos em
consequéncia as a¢fes do NIR, como a UTI, a MI, os ambulatérios, para o plantdo

administrativo, conforme segue nos desvelamentos dos depoimentos:

P6.06 - Na UTI mesmo, antes quando eu estava |4, ficava uma semana, ou as
vezes, mais, ficava esperando pra vagar, uma alta, pra descer.

Agora ndo, é dificil um paciente nao descer no mesmo dia, né.

As vezes, um caso ou outro que demora um pouquinho mais, né.

Enté@o assim, pra mim, eu acho que foi muito bom, né.

P7.02 - Aqui também, aqui quando eu preciso de leito, é........ , 0 que que eu
faco, eu ligo, e falo:

- O paciente estd imunodeprimido.

Elas adequam melhor, aonde é melhor internar esse paciente.

N&o colocar com alguém que tem alguma doenca contagiosa, entdao facilitou
MUILO, wevvvrerriiieee, , eu achei que ........ ,quea criacgdo do NIR foi uma
maravilha, que facilitou muito.

P8.11 - Hoje, eu (ambulatério) deixo isso pro NIR.

- Eu preciso de 1 no HCI e 5 no HCIII.

Essa demanda, ela t4 sendo absorvida, sem ter grandes problemas com isso,
pelo contrario.

P11.05 - Outra coisa, se tinha um paciente no ambulatério e tinha que internar,
se tinha que falar com uma pessoa do pronto-socorro pra pode internar no fundo
do PS, por exemplo, né, entendeu. Paciente grave, complicado, pré-operatério,
internado no fundo do PS e depois ir pra enfermaria, melhorou, a mudanca
importante, é realmente relacionada a isso.

Agilizou, vamos dizer assim, ficou uma coisa igual, entre as especialidades,
porque era aquela briga, ficava disputando leito, né.

G3.15 - ....... eu vejo que o NIR tem contribuido, ndo tenho duvida, né; mais o
que eu percebo, pelos plantdes administrativos que eu venho fazendo, no inicio
havia muitas ligacbes pra gente conseguir leitos pra internacdo; os conflitos
....... , hoje, hamm, as ligacdes a esse respeito sdo bem menores, e sdo ligagbes
pertinentes que se referem, por exemplo, a UTI t4 superlotada, chega um
acidentado, casos de urgéncia, e ndo mais, aquela rotina, né, paciente ta
esperando, ndo tem local.
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Naturalmente aqui, nesse contexto de contribuicdes, foi possivel perceber
também sua ascendéncia sobre a gestdo do cuidado, de forma a contribuir no
planejamento de acdes nas diferentes esferas da instituicdo, numa vertente mais
direta e interna relacionada propriamente a condicdo dos leitos de internacédo, assim
como externamente a instituicdo, proporcionando a continuidade do cuidado de seus
USuarios.

Neste caso concordando com o entendimento de gestdo do cuidado em
saude podendo ser definida como:

A gestdo do cuidado em saude, pode ser definida como o provimento ou a
disponibilizagdo das tecnologias de saude, de acordo com as necessidades
singulares de cada pessoa, em diferentes momentos de sua vida, visando seu
bem estar, seguranca e autonomia para seguir com uma vida produtiva feliz. A
gestdo do cuidado em salde se realiza em mdltiplas dimensdes que, imanentes
entre si, apresentam, todas e cada uma delas, uma especificidade que pode ser
conhecida para fins de reflexdo, pesquisa e intervencdo. Podemos pensar a
gestao do cuidado em salde sendo realizada em cinco dimensdes: individual,

familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria (CECILIO, 2011,
p.10).

G3.06 - Entdo, a gente ja tem um panorama geral, de como isso, é ........... , vai
favorecer na organizacao do cuidado interno da equipe. Entdo eu sei quais sao
0S pacientes que vao pra nés, com que gravidade ou nao, né, que eles tem;
entéo a equipe se prepara pra isso.

G4.15 - Porque a gente ficou em cima, ne, falta o aluguel de um equipamento,
elas avisam, e a gente vai a luta, né. As vezes, o médico demora, né, o pedido
fica perdido, né.

P1.13 - Hoje, todo dia, um dia antes, eu tenho essa, rotatividade de leito, eu
consigo internar, ele vem hoje, fago toda a parte de enfermagem. Faz a ....... ,a

internacéo, vai pro HCIII, e véo internado.
Ai amanha cedo, vai ta no leito, na hora da cirurgia, vai se chamado.

Ainda nesta perspectiva de contribuicdo do NIR na gestdo do cuidado, num
ponto mais especifico, que chama a atencdo de acordo com os depoimentos, e que
corrobora com a afirmativa de alguns autores, € a possibilidade de favorecer o fluxo
da continuidade do cuidado dos pacientes, uma vez que essa é considerada uma
das fungbes desse setor, por conseguir organizar redes assistenciais e corredores
virtuais de atencdo a saude e possibilita a interface dessa rede, atendendo a real
necessidade do usuario (BITENCOURT, 2010). Conforme apontam alguns autores,
para a necessidade de se conformar redes de cuidado, entendidas aqui, como
arranjos que possibilitem articular o acesso aos servicos de diferentes tipos com

possibilidades de encontros, conversacfes, enderecando as relacdes entre o0s
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envolvidos no trabalho em saude nos diversos pontos da rede de atencao, mantendo
vinculo e a continuidade do cuidado de acordo com as diferentes situagdes clinicas;
e para pensar e produzir a cadeia de cuidados é preciso gestao, tanto dos servi¢os
de saude, mais essencialmente a gestdo da producéo do cuidado (BADUY et al,
2011; FEUERWERKER, 2011).

G3.10 - Entdo o NIR vé a média de permanéncia, e até ajuda a gente a encontra
na rede social, na rede de cuidado, um local, adequado, né, pro, pra
continuidade do cuidado.

Eu acho que, em Ultima instancia, ele favorece o fluxo de continuidade do
cuidado

P2.17 - Acho que agilizou também a questdo de algumas altas que eram
travadas, pacientes de fora, paciente que precisa de oxigénio, ou que precisa de
1 assistente social, ou de um hospital e que ndo tem, eu acho que nisso ela
conseguiu agilizar, também.

Porque ela como ....... , médica reguladora, ela consegue agilizar, algumas
coisas.

Entdo, eu vejo que algumas altas, estdo indo muito mais rapido do que
antigamente.

Tal situagéo positiva com a implantacdo do NIR, transita nos diferentes
setores que compdem a instituicdo, e € ascendente de diferentes processos, com
repercussao direta nos usuarios do servi¢o, assim como no aspecto de gestdo, aqui
especificamente referenciado atraves dos indicadores hospitalares, que apresentam
uma diferenciagdo significativa, percebida efetivamente em nimeros e na percep¢ao
subjetiva dos profissionais.

Todavia, foi sinalizado nesta pesquisa que € indispensavel que medite-se
sobre esta tendéncia de deslocamento no perfil dos indicadores, pois ainda sao

percebidos de forma absoluta, sem nenhum tratamento estatisticos.

G4.47 - Mais quando vocé pega, principalmente a média de permanéncia do
HC, vocé percebe que houve uma reducgao.

N1.13 - A gente 0, hoje eu soube dos indicadores aqui dentro do hospital que
melhoraram muito, muito.

Ent@o assim, diminui muito o tempo de permanéncia dos pacientes internados,
gue é uma coisa vinculada diretamente a nos...

P6.05 - Assim, eu sei que tem as estatisticas que fazem , os indicadores, né;
mais assim, mesmo assim,a gente que nao td acompanhando os indicadores, a
gente percebe como mudou.

A gente ja percebe como mudou, como anda mais rapido as coisas; como
interna mais rapido.

A gente conversa com o0 paciente, o paciente fala que, foi rapido, que foi
chamado pra internar.

G3.13 - E ai a gente comegou a observar, que a ferramenta comegou, a........ ,a
mostrar pra gente que tinha problemas, entéo, paciente......, tanto € que se vocé
pegar os indicadores de outubro pra ca, houve uma reducdo da média de
permanéncia, significativa, né.
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G4.46 - ... acho que precisa analisar melhor os dados, eu acho que os
indicadores, pra ver melhor os resultados. Fazer um tratamento estatistico, né,
pra ver se a reducado € significativa, né. Precisa avaliar se ndo teve nenhuma
alteracdo do perfil de morbidade, dos pacientes internados, que justifigue essa
reducdo de média de permanéncia.

E indispensavel que os gestores hospitalares, busquem ferramentas que
abram novos horizontes, e possam ser capazes de demandarem uma gestdo
eficiente, e neste sentido os indicadores hospitalares contribuem significativamente
para a eficiéncia da gestdo, por trata-se de uma ferramenta fundamental para a
tomada de decisao eficiente pelo gestor hospitalar (SOUZA et al, 2009).

Neste contexto considero relevante a afirmativa de que alguns indicadores
expressam que existem dificuldades, mesmo que néo sejam capazes de resolvé-los,
e que também podem ser construidos indicadores mais especificos, que
contemplem as necessidades de avaliacdo (GRABOIS, 2009).

No circulo de conflitos, experimentou-se a reducdo desses, a partir da
proposta de enderecar a regulacdo dos leitos de forma mais centralizada, ou seja,
no setor especifico, modificando assim o centro da trajetoria historica observada em
meio ao processo regulatério de leitos.

O hospital além de ser considerado como uma estrutura, também é um lugar
de forcas instituintes, de negociacbes, de conflitos, de coalizbes e grupos de
interesse e disputa e, por tudo isso, lugar de possibilidades de caminhar em outros
sentidos e diregcOes, e mudancas. Esses conflitos sdo manifestacbes fenoménicas,
de superficie, de tensdes constitutivas da vida organizacional, que localizamos em
nivel mais profundo, na estrutura, as tensdes sao produtivas/destrutivas; é a partir do
conflito que muitas mudancas acontecem, e assim € preciso se fazer a gestao do
conflito e ndo negéa-lo, é preciso dotar os profissionais envolvidos com teoria e
alguma competéncia prética para trabalhar o conflito, ajudando a lidar com a
complexidade dos sujeitos e a multicausalidade dos problemas de saude. Mais ha
que se considerar que isso ndo é facil, lidar com conflitos € um aprendizado coletivo
(CECILIO; MERHY, 2003).

Nesta Otica, o gerenciamento de leitos, em face das dificuldades vivenciadas,
apresenta na luta de cada dia uma possibilidade de reducéo de “tensdes” entre 0s
servicos e profissionais (principalmente entre o pronto-socorro e os andares), e

redireciona as energias de aspectos gerenciais para outras ferramentas, como por
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exemplo a educacdo permanente, para a discussao clinica dos casos e integragédo
das equipes (GRABOIS, 2009).
P1.13 - Entdo assim, acabava gerando atrito entre as enfermarias, né. Eu acho
gue com o NIR, eu acho, eu acho que, acredito que ndo tenha isso, né. A gente
acaba nao tendo esse atrito também, que era uma coisa que a gente tinha
muito, né, atrito.
P8.10 - E a questdo do NIR, ela veio, suprir as questdes de fragilidade, é......,

diminuiu pelo menos, na minha impressdo, o conflito, o estresse, de ta
definindo, é...... , de defini prioridades.

A centralizacdo do gerenciamento do processo regulatorio € considerado
COmo um pressuposto técnico e operacional, favorece o conhecimento e
visualizacdo da rede como um todo, e proporciona uma maior agilidade e equidade
no processo regulatorio, ou seja com foco na atencdo ao paciente através da
programacao e aspectos de seu controle, e assim deixa de ser um instrumento
politico de barganha dentro da instituicdo, o que é frequentemente desvelado em
situacdes de privilégios corporativos responsaveis por muitos momentos de conflitos
entre trabalhadores (ORTIZ, 2006; BITENCOURT et al, 2009; FERREIRA et al,
2010; BITENCOURT, 2010; FARIAS et al, 2010).

De forma pormenorizada em relacdo a reducdo de conflitos, e aqui sendo
extremamente condizente ao numero de depoimentos referenciados nesta
perspectiva, a categoria profissional que mais mostrou-se afagada e beneficiada
pela proposta do NIR, foi a de enfermeiros, uma vez que alterado o fluxo das
regulacdes, que antes era realizada por estes profissionais, proporcionou a reducéo
dos conflitos entre os proprios enfermeiros e destes para com as outras categorias,
acarretando numa melhor adequacéo do processo de trabalho e consequentemente

uma melhor organizacgéo do cuidado.

A enfermagem néo faz, “apenas”, a coordenacdo do pessoal de enfermagem,
ela vai mais longe, joga um papel muito mais “estratégico” para a vida hospitalar
e muito mais complexo e dificil do ponto de vista de sua operacionalizagdo: a
gest&o do cotidiano das unidades assistenciais (CECILIO; MERHY, 2003, p. 07).

E se considerarmos ainda que um dos objetivos do gerenciamento de leitos é
melhorar a satisfacdo dos profissionais, uma vez que possibilita a diminuicdo do
tempo passado na “gestao de leitos”, e consequentemente utilizar da melhor forma a
competéncia de cada profissional, temos que tal perspectiva se aplica de forma

direta também especificamente ao profissional enfermeiro, que € frequentemente
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visto incorporando a funcido de lideranca e funcbes de gestdo (GRABOIS, 2009;
GARCIA; SANTA-BARBARA, 2009).

P1.11 - Agora assim, a parte de...... , de vantagens, né, que acho que tem, que,
do NIR né, que veio pra agregar, essa parte de tirar a responsabilidade, né do
enfermeiro, de t& dando os leitos.

P1.09 - Entdo isso da mais tranquilidade, porque vocé administra o seu tempo
com cuidado. Eu ndo fico me preocupando, eu vou passar, até mesmo a
secretéria, eu vd passar qual que é o perfil do paciente que eu vou operar.

P6.09 - Entédo ta bem melhor, né, eu acho que ajudou muito.

Porque antes era um servigo que a gente fazia, por que a gente, é que tinha que
corre atras.

A ala é sempre corrida, porque as vezes, ndo tempo nem pra ir no banheiro,
tomar um café, nem nada, tem dia que é terrivel.

Mais, mais assim, é........ Assim, pelo menos essa parte, a gente, nao tem que
se preocupar, né.

Porque antes, eu tinha que correr atras de leito, eu tinha que correr atras, ligar
num setor, ligara no outro. A partir do momento que implantou o NIR, ndo; eu
passava pro NIR o que tinha na minha unidade, e elas correm atras. Eles véo vé
com as enfermarias, elas checavam aonde que conseguiria esse leito pra mim,
aonde seria mais adequado coloca o paciente, né.

P2.05 - Eu acho que além disso, tirou um pouco do enfermeiro de ta fazendo
essa regulacao de leito, que eu achava assim, ficava um pouco mais demorado,
e também assim, gastava um pouco mais do nosso tempo, quanto de cuidado,
de gerenciar a unidade de uma outra forma, que a gente ficava nessa disputa,
que a gente fazia contato as vezes, com varias pessoas, ndo era uma
enfermeira nem duas, que as vezes, fazia contato com 3, 4, e hoje o NIR faz
isso pra gente.

Sao, as enfermeiras, as verdadeiras tecedoras de relagdes entre os diferentes
profissionais e entre as diferentes unidades assistenciais para assegurar o
cuidado integral dos pacientes, apesar delas estarem fixas na unidade
assistencial e ndo percorrerem, como os médicos, a linha de cuidado dos
pacientes. Elas sao as verdadeiras gerentes do cuidado ao paciente,
orquestrando o processo de trabalho da equipe de enfermagem e
estabelecendo relagbes com as unidades de producdo como farmacia,
almoxarifado, lavanderia, esterilizacdo, entre outros, para garantir 0s insumos e
equipamentos necessarios para evitar a “desassisténcia”. Elas tém também um
papel fundamental na alta do paciente e nas orientagdes dos cuidados para o
paciente e seus acompanhantes. Logo, o médico trabalha em uma légica mais
longitudinal em relagao a linha de cuidado e a enfermagem em uma I6gica mais
focal. S&o logicas complementares e que necessitam de intenso processo de
negociacao e conversacgdo entre as duas categorias profissionais para que esta
complementariedade aconteca de forma plena. Porém, na pratica, a
enfermagem nado detém o poder formal para tomar as todas as decisbes
necessarias devido ao atravessamento da dominacdo médica (CECILIO;
MENDES, 2004, p. 42).

2 CONTRIBUICOES ATRIBUIDAS AO PROCESSO DE TRABALHO
DO NIR

Experimentando as consequéncias legitimas do fendmeno em questao,

através das elucidacdes evidenciadas nos depoimentos, uma perspectiva que
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reclama a atencdo é a relacionada a postura de trabalho adotado pelo NIR, vista
como ponto fundamental no escopo de implementacéo dessa proposta.

N1.10 - E também, uma coisa que eu acho, que eu acho muito importante aqui
no nucleo, no fato de a gente fazer as coisas da maneira mais, é....vamos dizer
assim, mais correta possivel, dentro da visdo do a gente pretende, a gente ndo
prioriza pessoas, a gente prioriza patologias, e as situacdes em que elas se
encontram. Entdo eu acho que isso € muito bom mesmo no nucleo.

G4.11 - E......, entdo uma das coisas do pilar, é a busca ativa, entdo toda manh
a gente esta indo no PS, o que, que ta internado, porque que ta internado, ali é
lugar de estar internado, tem que realmente ficar no hospital, né? Ou é mais
uma inseguranca da equipe da urgéncia, em mandar pra casa, né.

P2.15 - O NIR ja veio aqui, porque a gente ta tendo educacédo permanente, ja
veio num momento junto com os funcionarios pra ta fazendo a colocacgéo, a
proposta deles.

As funcionérias falaram:

Nossa, a gente ndo sabia o que o trabalho de vocés era tao dificil.

Essa atividade de acompanhamento diario, em tempo real, através de visitas
nas enfermarias, para o monitoramento da oferta, € apontada como o primeiro
dispositivo utilizado pelos profissionais encarregados pela gestdo, para visualizarem
o desempenho dessas enfermarias assim como reconhecerem a sua saturacao,
assim como, por proporcionar sinergia entre as decisdes (BITENCOURT, 2010).

Nesse empenho, uma das vertentes que reafirmam e sustentam o processo
de conducdo do NIR, estd voltada para o adequado relacionamento interpessoal do
NIR para com 0S seus USUArios.

P2.13 - Eu tenho um bom relacionamento com as enfermeiras do NIR, quando

vem, ndo tenho assim, problema nenhum, a gente se
entende.

P3.19 — A integracdo é boa, eu acho que os médicos do PS é que vem
desintegrar. Sao os médicos do PS, alguns, que veem desintegrar a
enfermaria, querendo saber se tem leito vago, antes de ligar no NIR,
n&o sdo os da enfermaria.

P8.18 - A relagao com o pessoal, é tranquila, ndo teve problema.

P5.06 - Entdo assim, eu tenho um contato muito bom com o NIR, tenho um
contato de didlogo, eu tenho, vamos dizer assim, autoridade de ta questionando

alguma coisa, de estar vendo na enfermaria, porque ela me deu essa
abertura, ela pergunta pra mim.

P5.14 - Agora, do restante........ , eu acho que é tranquilo, o didlogo, elas tado
sempre abertas, sempre acolhedoras, acolhe muito bem a gente, conversa,
explica.

G3.08 - E.....,, quando a gente tem que transferir paciente do HCIII para o HCI, a
gente passa pelo didlogo com o NIR, e esse didlogo tem sido muito bom,
entendeu. Porque o proprio NIR ja se organiza internamente, junto aos setores
do HCI pra fazer a transferéncia, né.
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Outros autores também apontam este aspecto de investimento na gestao de
pessoas, como imprescindivel para a adequada conducdo de processos,
principalmente aqueles em fase de construgcédo, mantendo o foco no relacionamento
intrapessoal e interpessoal estimulando o trabalho em parceria (FARIAS et al, 2010).

Assim como pontua a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencao, no
processo de trabalho, os trabalhadores ‘usam de si’ por si. A cada situacao que se
coloca, o trabalhador elabora estratégias que revelam a inteligéncia que é prépria de
todo trabalho humano. Portanto, o trabalhador também é gestor e produtor de
saberes e novidades. Trabalhar é gerir. E gerir junto com os outros. A criagcéo implica
experimentacdo constante, maneiras diferentes de fazer. Assim, evita-se fazer a
tarefa de forma mecéanica, em um processo de aprendizagem permanente, uma vez
que questiona as prescri¢cdes e constroi outros modos de trabalhar para dar conta de
uma situacdo nova e imprevisivel (BRASIL, 2007).

E 0 mesmo documento conclui que o trabalho ocupa um lugar privilegiado na
vida dos seres humanos. Nao é neutro em relagdo ao que provoca no sujeito: nos
servicos de saude, o trabalho é potencialmente produtor de sentido, quando é
inventivo e participativo; e, pode ser também, produtor de sofrimento e desgaste,
quando é burocratizado, fragmentado e centralizado. Promover saude nos locais de
trabalho é aprimorar a capacidade de compreender e analisar o trabalho de forma a
fazer circular a palavra, criando espagos para debates coletivos. A gestdo coletiva
das situacbes de trabalho é critério fundamental para a promocdo de saude
(BRASIL, 2007).

Assim como em outras realidades onde houve a implantacdo de regulacéo de
leitos, em que foram citadas resultados favoraveis com esta proposta, em eventos
diversos, como a melhoria no tempo médio de permanéncia, com fluxo mais efetivo
do paciente, com melhor aproveitamento do leito hospitalar, enfim alguns estudos
também ja apontam para a valorizacdo do dados e resultados encontrados a partir
da regulacao de leitos. (O'DWYER, 2009; BITTENCOURT, 2009)

Foi possivel assinalar, que a proposta advinda da implantacdo e
implementacéo da regulacao interna de leitos no Complexo Famema, esta cheia de

valores positivos, atribuidos pelos sujeitos.
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G1.01 - Realmente eu concordo que 0 processo € extremamente favoravel.
G2.17 - Mais, eu acho, eu queria fechar dizendo o seguinte, que de um modo

geral, o nucleo de regulagdo interna, ele veio pra beneficiar, ele esta
beneficiando, ta colaborando, né.

G3.16 - O paciente nao fica mais solto, tem alguém que se responsabiliza por
ele, acho que isso o NIR, contribuiu; de aumentar o grau de responsabilidade na
internacdo, aumento a responsabilizacéo por parte dos profissionais que cuida,
né. Eu vejo uma dificuldade ainda; maior é cultura das pessoas, em quererem a
adesao, acho que num movimento de perceberem como uma ameaca, que tem
haver com as relacdes de poder.

P1.10 - Entdo assim, pra mim, o NIR, veio a somar, agora como todo programa
novo tem sua fase de adaptacao, tem sua fase de, mexe aqui, mexe ali,

iSSO eu so uma pessoa muito aberta pra isso.

Pra mim hoje, o NIR é muito essencial pra instituicdo, ele da4 um bom fluxo, ele

da um andamento, ele consegue Vvé.

P7.03 - O que eu acho assim, muito bom, é essa facilidade que nés

profissionais, em ta ligando pro NIR, e eles tarem providenciando, eles que tem

a dindmica do hospital, né, elas que tem o contato com isso, né.

P5.08 - Assim, pra mim é tranquilo, mais assim, € ......... , hoje eu acho que elas
tdo com um ganho de 80% de aprovacédo dos usuarios do NIR, em si.

Ao analisarmos a tendéncia historica ao longo da conformacgéo do sistema de
saude brasileiro, o que se observa é a predominancia de um modelo de atencéo que
perpetua um cuidado hospitalocéntrico e subespecializado, tornando-se descontinuo
e sem contemplar o grande desafio da integralidade da atencéo.

Numa perspectiva de enfrentamento as mudancas na situa¢do de saude da
populacdo vé-se a necessidade da reorganizacao do sistema, de forma a enfrentar
esta tendéncia historica, e que atenda as novas diretrizes proposta pelo Ministério
da Saude.

Neste contexto de proposta de superacdo de modelo vigente, o MS trata
como elemento norteador dessa reforma, um modelo que tenha como eixo central a
Atencdo Priméaria & Saude, e a reafirma enquanto Politica Nacional desde 2006
(OPAS/2011).

Para tanto podemos assim citar, a nova proposta que comtempla tal politica,
as de redes de atengdo a saude, que se caracteriza pelo rearranjo organizacional, e
que permite o compartiihamento de acdes integradas com o intercambio entre os
diferentes niveis de atencdo, ou seja, que permite a articulacdo entre as trés
instancias de governo, com mecanismos de governanca regionais.

A politica que fornece subsidios a estas redes de atengdo, apesar de um

fendbmeno ainda recente, aponta para uma gestdo compartilhada, traz no seu
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componente estrutura operacional a necessidade de se implementar o "acesso
regulado” no sistema de saude, como uma garantia de organizacdo racional dos
fluxos, num sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia (MENDES, 2010;
LAVRAS, 2011; OPAS, 2009; 2010).

Estas redes constituem uma das principais expressdes operacionais da APS
em nivel de prestacdo de servicos de saude a contribuir para melhoria de seus
elementos essenciais, entre eles 0 acesso.

Para tanto, devem ser promovidas mudancas radicais dos processos de
planejamento, programacao e regulacdo, associados a APS, visando a estruturacéo
de um sistema de saude integrado que favoreca o acesso com continuidade no
cuidado, superando assim a fragmentacéo do sistema e a falta de comunicacdo nos
diferentes pontos de atencéo a Saude (BRASIL, 2010).

Este modelo proposto, em nosso olhar, esta em consonancia com O0s
resultados até aqui levantados neste estudo, que também sinaliza para a
necessidade da ampliagcdo das fronteiras da regulacdo na saude, com a real
necessidade de avancar para a construcdo de redes de atencdo associadas a
regulacdo de acesso a saude, com vistas a ampliacdo desse acesso das pessoas as
acoes e servicos de saude, de modo oportuno, organizado, resolutivo e integral.



