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RESUMO

Viana, Adane Domingues. Processo de Trabalho em Satde no Centro Cirtrgico:
implicacbes para a Enfermagem. Mestrado em Enfermagem — Programa de Pos
Graduagdo em Enfermagem. Escola de Enfermagem Alfredo Pinto. Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro- UNIRIO. 2010. Dissertacdo em Enfermagem.

Trata-se do processo de trabalho em saude no Centro Cirurgico (CC), especialmente o
das enfermeiras por entender que, na busca de atender o cliente nas suas necessidades
de salde, criam e participam de formas proprias de fazer o seu trabalho, driblando
questdes do cotidiano que possam representar entraves, “ruidos” no seu processo de
cuidar. Objetivou-se: descrever o processo e trabalho em satde no CC; discutir sobre os
ruidos interferentes no processo de trabalho em saude no CC; e, discutir a rede de
relages estabelecida entre a enfermeira do CC e os profissionais envolvidos intra e
extra servico. Optou-se por pesquisa avaliativa, adotando metodologia néo
convencional, adaptada aos estudos qualitativos. Como ferramentas de analise, utilizou-
se a “trajetdria sentinela” e o “fluxograma analisador” para organizagdo e analise de
dados coletados em documentos que representassem a memoria escrita, possibilitando
mostrar o percurso trilhado e as necessidades empreendidas pelo cliente, durante seu
periodo de internacdo. O cenéario foi CC de uma instituicdo publica do Rio de Janeiro.
Selecionou-se, como caso “sentinela”, um cliente acima de 21 anos, com mais de uma
indicacdo ou marcacdo cirdrgica em um mesmo periodo de internacdo. Identificou-se
trinta pontos ruidosos referentes a questdes de registro, processo de cuidar, rede de
contratualidade e arquivamento. Ha problemas de tecnologias de procedimentos e
rotinas aliados a desvios de rotas da funcdo das enfermeiras e demais profissionais; a
inadequada articulacdo e integracdo entre os profissionais e a fragilidade do vinculo
com o cliente. A caréncia e incipiéncia de registros surgem como maior categoria dos
ruidos, implicando na comunicacdo entre as equipes, na continuidade da assisténcia,
como fonte de dados para esta e demais pesquisas, além de instrumento legal de defesa
para cliente e instituicdo. Encontra-se, entdo, um cliente fragmentado e uma politica
institucional médico e procedimento-centrado. Entretanto, hd presenca constante da
equipe de enfermagem, que, pontualmente, oferta atos e acGes pouco resolutivos para a
organizacdo e manutencdo do processo de trabalho e atendimento as situacdes-problema
apresentadas.



ABSTRACT

Viana, Adane Domingues. Working process in health in the Surgical Center.
Masters in nursing-Graduate Program in Nursing. Escola de Enfermagem Alfredo
Pinto. Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro- UNIRIO. 2010.
DissertationinNursing.

It’s about the process of working in health inside de Surgical Center, especially about
the nurses because they understand that, in the search of helping the client on its health
necessities. They create and participate in their own ways of making their jobs, dodging
day-by-day questions that can represent an obstacle on their process of taking care of.
The objective was to describe the process and work in health inside the SG; discuss
about the “noises” on completing the duty, and also to discuss about the relationship
network stabilized between the nurse from the SG and the other professionals involved,
being inside or extra the SG. Was chosen an evaluative research, adopting a non-
conventional methodology, adapted to the qualitative studies. As analyzing tools, were
used the “sentinel trajectory” and the “flowchart analyzer” to the organization and
analysis of the collected DATA in documents that represented a written memory,
allowing to show the trail and the necessities of the client, during his stay. The scenario
was in the SG of a public instution from Rio de Janeiro. Were selected, as “sentinel”
case, a client over twenty-one, with more than one indication or scheduled surgery
inside one stay period. There were identified thirty noisy points about registration
issues, taking care process, contracts network and archiving. There are procedure
technology issues and routines allied to routes deviations in function of nurses and other
professionals. The inadequate articulation and integration between the professionals and
the delicacy of the link with the client. The shortage and amateurism of registries arise
as the biggest noises, implying in the communication between teams, in the continuity
of assistance, as source of DATA for this and other researches, beyond of tool of legal
defense for both, client and institution. Then, we find a fragmented client and
institutional medical policy and centered-process. However, there is a constant
presence of the nursing team, which punctually offers inefficient problem-solving acts
and actions for the organization and maintenance of the working process and attendance
to the problem-situations presented.
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CAPITULO |

1-Introducéao

O Centro Cirargico (CC) € a unidade que, nos ultimos anos, venho
prestando assisténcia de Enfermagem, especificamente no gerenciamento

do cuidar.

Ao ser designada para o trabalho no CC de um hospital de grande
porte, localizado no Rio de Janeiro, detectei que era um campo da
Enfermagem que ainda ndo tinha completo dominio, embora sentisse

motivacao para aprender e pesquisar, movida por planos/idéias novos.

Nos ultimos dez anos, venho enfrentando o desafio de ser lider de
uma equipe de enfermagem, de ser o agente articulador entre diferentes
profissionais e diversos setores, e ainda de me posicionar frente a politica

institucional.

Como gerente da equipe do CC, estou inserida na hierarquia
institucional, onde devo cumprir e fazer cumprir normas que refletem no
cuidado ao cliente e na organizacéo do trabalho. Apesar de hierarquizacéo,
acredito que o CC seja um dos setores onde a enfermeira tem maior
autonomia e poder decisorio, porque detém informacdes sobre as dinamicas
do trabalho que a oportuniza uma “visdo mais global da assisténcia”.
(LUNARDI, 2000, p.83).

Outro fato a ser considerado refere-se a enfermeiral como

organizadora do cuidado ao cliente?, supervisora da equipe de enfermagem,

! Utilizamos o termo enfermeira pela predominancia feminina dentre os trabalhadores da Enfermagem.
Entendemaos, assim como Tonini (2006), que ndo podemos descartar a questdo de género, na forma de
organizar o trabalho da Enfermagem.

2 Entendemos como Figueiredo (2002), que o cliente da Enfermagem é cidadéo, que participa, e que pode
aceitar ou nao os servicos que lhe sdo prestados.
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controladora das agcOes de outros profissionais, articuladora direta do CC
com 0s setores em que as atividades-meio e atividades-fim séo
desenvolvidas, especialmente com a Central de Material Esterilizado

(CME) e as unidades de internacao das clinicas cirdrgicas.

Para alguns autores (FIGUEIREDO, 2004; LUNARDI, 2000;
TONINI, 2006), o desempenho dessas fungbes ocorre em prol do cliente e
exige, metaforicamente, que a enfermeira possua muitos bragos e pernas
para orquestrar tudo a sua volta e buscar a melhor assisténcia aos seus
clientes. Entendo que ser a maestrina do CC demanda ter competéncias e
habilidades como bases da organizacdo do processo de trabalho®; de
geréncia de sua equipe e do cuidado e, de produzir e dominar as

informacdes, técnicas e tecnologias no espaco de cuidar.

O meu envolvimento com o fazer da enfermagem possibilitou
constatar que varias questdes me incomodavam por impedir ou dificultar o
gerenciamento do trabalho no CC, a saber: as constantes alteracdes no
mapa cirdrgico resultante de suspensdo de cirurgias geradas pela nao
realizacdo de exames pré-operatdrios; falta de instrumental cirdrgico em
consignacdo por ndo terem sido fornecidos por empresas; indefinicdo de
conduta cirdrgica para o cliente e de fluxo daqueles internados no dia do
procedimento cirargico de pequeno e meédio porte, podendo ndo haver
leitos disponiveis nas enfermarias para 0 poOs-operatorio; auséncia ou
descumprimento de rotinas e normas institucionais que dizem respeito aos

cuidados pré-operatérios e aos encaminhamentos dos clientes ao CC.

Essas sdo situacbes que criam, muitas vezes, impasses e
enfrentamentos no setor, demandando habilidades da enfermeira para

reorganizar as salas cirdrgicas e a provisdo de equipamentos de modo que a

* Para Merhy (2007), o processo de trabalho forma-se por um conjunto de praticas e técnicas cuidadoras
determinadas, social e politicamente, por profissionais, clientes e gestores/gerentes dos servicos.
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cirurgia programada ocorra; redistribuir a equipe de enfermagem com
determinagédo de novas atividades a serem executadas e, negociar leitos nas
enfermarias para a transferéncia dos clientes que se encontram de alta da
sala de Recuperacdo Pds-Anestésica (RPA) do CC. Além disso, ha normas
e rotinas ndo formalizadas, transmitidas verbalmente, por vezes geradoras

de conflitos no relacionamento pessoal dentro e fora da arena desse setor.

Esses impasses, conflitos e enfrentamentos diarios descritos
representam ruidos, que podem se configurar como obstéaculos, problemas e

falhas no desenvolvimento do processo de trabalho em saude.

O conceito de ruido no trabalho em salde parte da idéia de que,
cotidianamente, ocorrem processos silenciosos nas relacbes entre 0s
agentes institucionais e, destes com 0s usuarios até 0 momento em que essa
l6gica funcional é rompida, revelando entdo uma disfungdo, um desvio do
normal, do que estava estabelecido (instituido) nas instituicdes (MALTA E
MERHY, 2003). Esses ruidos devem ser percebidos como “processos
instituintes” que abrem possibilidades de interrogacdo sobre “o modo
instituido” e mostram distintos modos de caminhar. (LOURAU, 1996;
ENRIQUEZ, 1997)

No caso especifico do processo de trabalho no CC, encontra-se a
enfermeira como protagonista das acbes gerenciais, estabelecendo uma
micropolitica rica em significacdes nas relagbes com os demais sujeitos
sociais, desempenhando certos papéis e construindo redes de contratos na
producdo de cuidados como tentativas de solugdes para 0s ruidos
existentes. Buscar essas solugbes implica em desvelar ruidos. O
desvelamento requer estranhamento ao que é familiar no cotidiano do CC,
impondo um olhar ora ampliado, ora focado no modo como os
profissionais operam o saber-fazer e como se relacionam dentro e fora do

setor.
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Pensar sobre a micropolitica institucional merece considerar o alerta
de Merhy [et. al.] (1997, 2004, 2007) sobre trabalho em salde, cujas
peculiaridades tém o fato de acontecer a partir de um encontro entre
profissional e usuario ou entre profissionais. Nesse momento, ha exposicao
de necessidades e de certa autonomia de acdo (autogoverno), em que sdo
mutuamente construtores do processo de cuidar/trabalhar uma vez que cada

um traz para o encontro, suas perspectivas historico-sociais e seus desejos.

Por essa razdo, 0 pressuposto desta investigacdo € que o0 processo de
trabalho da enfermeira do CC tem como representacdo uma cartografia
estruturada com o saber e as competéncias por meio de atos e atitudes,
envolvendo tomada de decisdes, enfrentamentos e resolucdes de conflitos,
acordos e contratos que ela vai estabelecendo de forma individual e
coletivamente, as claras ou de forma obscura, para buscar a assisténcia ao

cliente.

Nesse sentido, para mapear um processo de trabalho deve-se revelar
as relacbes que se constituem nesse territorio, as subjetividades que se
atravessam, a manifestacdo do diferente, a producdo desejante de certos
fluxos de cuidado e¢ também de “ndo cuidado”, o contraditorio, o
inesperado, desvios, estranhamentos. Enfim, o rico universo que compde a
sinfonia traduzida por saber-fazer diante do mundo, produzindo o cuidado
nos seus distintos cenarios. (FRANCO, MERHY, 2007).

Com base nessas consideracdes, este estudo tem como objeto de
investigacdo o processo de trabalho da enfermeira no CC de um hospital

municipal.



16

As questdes que guiaram esta investigacdo foram:
1- Como se estabelece o processo de trabalho em saide no CC?

2- Como a enfermeira se articula com os diversos profissionais

envolvidos intra e extra servico para efetivacdo do cuidado no CC?

3- Que ruidos interferem no processo de trabalho no CC?

Para responder as questdes deste estudo, os objetivos estabelecidos foram:
1- Descrever o processo de trabalho em saude do CC.

2- Discutir sobre os ruidos interferentes no processo de trabalho em

saude no CC.

3- Discutir a rede de relacdes estabelecida entre a enfermeira do CC e

os profissionais envolvidos intra e extra servico.

Este estudo vincula-se a Linha de Pesquisa do Programa de Pos-
Graduacdo/Enfermagem, intitulada “O cotidiano da pratica de cuidar e ser
cuidado, de gerenciar, de pesquisar ¢ de ensinar” e encontra-se registrado
no Nucleo de Pesquisa e Experimentacdo em Enfermagem Fundamental
(NUPEEF).

Para a instituicdo onde a pesquisa sera realizada, pretende-se
contribuir na forma de subsidios para projetos e planejamentos futuros na
area de gerenciamento em saude no CC e demais setores/unidades

assistenciais.

No cotidiano do mundo do trabalho, ha micropoliticas em que os
profissionais, de modo individual ou coletivo, participam ao se
relacionarem, ao se conectarem, ao se implicarem para dar conta de seus

afazeres especificos e possiveis a partir de um saber préoprio da profissao.



17

llustrar como as enfermeiras estabelecem micropoliticas diferenciadas
daquelas existentes no CC durante o processo de cuidar dos seus clientes é
um modo pouco trivial de lancar foco a um saber-fazer ainda caracterizado
como burocréatico, mecénico, engessado e, miticamente, com submissdo aos

demais profissionais de salde.

Analisar o processo de trabalho das enfermeiras possibilita pensar
em suas implicagdes em determinados modelos de atengdo em saude para
intervencdes de Enfermagem resolutivas as necessidades de saude dos

clientes.

O uso de ferramentas analisadoras, entendidas como instrumentos
metodologicos utilizados para técnica de coleta e analise de dados, é pouco
convencional nas pesquisas de Enfermagem. Nesse sentido, cré-se que este
estudo enriquecerd o processo de avaliacdo sobre a Enfermagem para area

de gestéo hospitalar.

Por fim, a percepgdo de que cuidar, assistir, administrar, gerenciar,
pesquisar e ensinar faz parte do processo de trabalho da enfermeira,

gerando fortalecimento da enfermagem como area de conhecimento.

Assim, olhar para o interior dos cenarios de producéo de cuidados,
para as relacbes que se criam e se recriam através das ferramentas de
analise, eleitas para fazer emergir a micropolitica de trabalho no CC, ¢
permitir que os atores-sujeitos deste processo possam se ver, conhecer,

refletir e criar novas propostas para esse trabalho.
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CAPITULO 1

2 — Bases Teoricas que Fundamentam o Objeto de Estudo

2.1 - Sobre Processo de Trabalho em Saude e a Enfermagem

Pensar o mundo do trabalho em salde e as relagcdes envolvidas neste
processo implica em criar “um jeito de olhar um servigo de saude, de
qualquer natureza, que permita perceber algumas situacGes e caracteristicas
importantes sobre “fazer saude”, e que permita refletir sobre como ¢ o
trabalho no dia-a-dia dos servigos, o que lhe é prdprio, quem trabalha e
como o faz, para que, porque, a quem e como serve...” (MERHY, 20074, p.
73)

Para entender o processo de trabalho em saude no CC, parte-se da
nocdo de trabalho. Para Marx (1987), trabalho esta relacionado a forma
como 0 homem se apropria da natureza e a transforma, gerando assim
produtos, coisas para seu bem-estar e para suprir suas necessidades. Os
homens diferem dos animais porque o trabalho humano estd pensado,
idealizado no pensamento do realizador antes de ser realizado. Quando
realizado, o trabalho vem atender a uma vontade/ necessidade do proprio
homem. No fim do processo de trabalho aparece um resultado que ja existia

antes idealmente na imaginacao do trabalhador.

A maneira como o trabalho é realizado e percebido nas sociedades
tem grande influéncia da cultura e das relacbes com a natureza, através da
historia dos povos. Portanto, as sociedades e as formas de organizar o
trabalho tém historia, com variacdo a cada tempo, modificam a si e as
pessoas a cada era. (FRANCO E MERHY, 2005).
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No passado, o trabalho estava condicionado as questbes de
sobrevivéncia dos povos, cuja produgao tinha “valor de uso”. Mais tarde
perceberam que podiam trocar os produtos do seu trabalho, de acordo com

suas necessidades, gerando o “valor de troca”.

Nos servicos de saude, entretanto, a nogcdo de trabalho ndo segue, a
principio, essas regras capitalistas de consumo, pautando-se principalmente
pelo referente simbolico de cuidar da vida e do outro, tendo como objeto
central o0 mundo das necessidades dos usuarios individuais e coletivos.
(ibidem)

Sob esse foco e como parte da mesma cultura, a Enfermagem adota
essa ldgica quando cuida, buscando atender as necessidades individuais e
coletivas de saude de seus clientes, segundo as diretrizes de saude vigentes

no pais.

Assim, em seu processo de trabalho, as enfermeiras organizam a
producdo de cuidados, pautadas nas diretrizes conceituais estabelecidas no
Sistema Unico de Satde (SUS). Uma das diretrizes diz respeito a
integralidade por ser um principio inerente a organizacdo continua do
processo de trabalho nos servicos de salde sob trés conjuntos de sentidos,
segundo Mattos; Pinheiro (2001, p.57).

O primeiro conjunto relaciona-se as praticas dos profissionais de
saude que devem ser exercidas a partir de necessidades de acdes e servicos
de saude requeridos por clientes ao procura-los. O segundo se refere a
ampliacdo de se apreender as necessidades de saude de um grupo
populacional que, neste estudo, sdo os clientes do CC. O ultimo é a
capacidade de respostas dos gestores aos problemas identificados ou as
demandas de necessidades, devendo “incorporar as possibilidades de
promogao, prevencao de doencgas, cura e reabilitacio” (SILVA JUNIOR;
MASCARENHAS, 2004, p. 242).
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Gomes e Pinheiro (2005) alertam que integralidade é um conceito
em construcao por ora adotado como “um modo de atuar democratico, do
saber fazer integrado”, em um cuidar alicercado sob 0s principios de
sinceridade, responsabilidade e confianca entre gestores, profissionais e

usuarios.

As enfermeiras, entdo, devem se fortalecer para um trabalho cada vez
mais coletivo e de maior interdependéncia entre os diversos profissionais,
de modo que atendam as intensas e continuas transformacbes e
diversificacbes tecnoldgicas do trabalho em salde, especialmente em
cenarios como o CC. Nesse sentido, Leopardi (1999, p.76) alerta para a
necessidade de “constru¢do de uma mentalidade interdisciplinar para o

planejamento, execucao e avaliacdo do processo de trabalho coletivo™.

Um trabalho coletivo ndo significa um simples movimento ou
agregacdo. Deve ser uma “a¢do com sentido e intengdo de coletivo que
produz e se reproduz e s6 o faz porque é permeado por poderes e
construgdes simbolicas” (RAMOS, 1999, p.106). Entretanto, se ndo houver
uma identificacdo do trabalhador como um sujeito coletivo, havera
descontentamento e frustracdo e apenas a existéncia de uma equipe que
trabalha em grupo tal como observado por Campos (1997, p.72) em relacdo

aos trabalhadores da area publica.

Para Malta e Merhy (2003), os trabalhadores devem se sentir como
sujeitos ativos no processo de reabilitacdo do outro, se responsabilizando
pelo objetivo final de sua intervengdo. Dessa forma combinam a abertura
de espacos para a liberdade criadora e autonomia profissional com o
estabelecimento de responsabilidade com os usuarios através de um pacto

em torno de um projeto coletivo, assegurando a qualidade em sadde.

Desse modo, analisar como se da o processo de trabalho das

enfermeiras no CC ¢ tentar compreender de que forma o cuidado para
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atendimento as necessidades em salde estdo sendo oferecidas aos clientes.
Esse enfoque ndo pretende, em um primeiro momento, avaliar a instituicéo,
ou os profissionais, mas apontar questdes no processo de trabalho que

determinem de maneira singular o seu transcorrer.

Malta (2003) defende que o trabalho em salde difere dos demais por
ser um trabalho que ndo produz bens palpaveis, porém simbdlicos e
subjetivos como cuidados em saude. Na relacdo de consumo, 0 usuario
normalmente perde por ndo dominar o tema, tendo dificuldade em se

posicionar e exigir seus direitos.

Além dessa dificuldade, o trabalho em salde é de natureza coletiva
em que varias categorias partilham recursos técnicos e cientificos na
producdo de cuidados. Sua especificidade estd também no fato de ser um
trabalho relacional, se apresentar e se produzir em momentos de encontro,
sejam profissional-usuério, ou profissional-profissional. No momento do
encontro cada um traz suas expectativas, seus saberes e seu entendimento
sobre necessidades de saude. (MERHY, 2007a)

No encontro de sujeitos criam-se espacos de relagdes, ocorrem
intersecOes entre os dois, profissional e usuario, ou seja, este
encontro ndo é simples somatoria de um com o outro, mas sim o

resultado de um processo singular pelo encontro dos dois em
um unico momento. (MALTA, 2003, p. 64)

Neste trabalho de encontros, os profissionais compartilham seus
diferentes saberes, tecnologias e visbes/ percepcdes, trazendo suas proprias
“caixa de ferramentas” que para Franco; Merhy (2005) constitui-se de um
leque de conhecimentos e habilidades a ser aplicados na tentativa de
atender as necessidades dos usuarios ou até mesmo dos demais colegas. A

importancia dessas “caixas” justifica-se pela complexidade do objeto do ato
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de cuidar no mundo das necessidades de salde, impedindo que um so
trabalhador consiga atender a demanda dos clientes. Necessita-se, entao,

que caixa de ferramentas de um complete a caixa do outro. (op.cit.)

No sentido de ser um trabalho relacional e de estar apoiado nas
vontades, visoes, percepgOes e conhecimentos dos sujeitos, alguns autores,
como Franco (2005 e 2007); Onocko (2007); Malta (2003) e Merhy (2007),
defendem que os profissionais em salde estabelecem uma micropolitica de
trabalho, compreendendo-a como forma propria, particular de se governar,
de decidir suas atitudes, de se relacionar, e de realizar seu trabalho, no
cotidiano do mundo da satde. Nessa micropolitica, as pessoas Sao
individual e coletivamente fabricadores e fabricados em modos de agir e

de se relacionar.

Entretanto nesses processos relacionais e micropoliticos de producéo
de cuidado em salde as acdes dos profissionais devem se pautar nas
praticas integrais de acolhimento, estabelecimento de vinculo e
responsabilizacdo, como forma de prestacdo de assisténcia que possa dar ao
usuério protecdo ou resolucdo de seus problemas (GOMES E PINHEIRO,
2005; MALTA E MERHY, 2003). Deve-se refletir que:

“...em todo lugar em que ocorre um encontro enquanto trabalho
em salde entre um trabalhador e um usuario, operam-se
processos tecnoldgicos (trabalho vivo em ato) que visam a
producédo de relacdes de escutas e responsabilizacdes, as quais se
articulam com a constituicdo dos vinculos e dos compromissos
em projetos de interven¢do.” (FRANCO, BUENO, MERHY, 1999,
p. 02)

Ao olhar a micropolitica, Merhy (2007a) diz que o trabalho acontece
em atos, em movimentos de trabalho que podem ser vivos ou mortos.

Como “trabalho vivo” se define todo trabalho em ato, que se da naquela
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hora, no momento em que € executado, um trabalho criador. Para isso,
pode-se valer de “trabalho morto”, visto como as ferramentas, matérias

primas, ou seja, um trabalho realizado previamente por outros.

Neste estudo sobre CC, pode-se adotar o exemplo da equipe de
enfermagem quando prepara uma sala para cirurgia. No momento de
arrumacao, o profissional realiza um trabalho que é vivo, se d& naquela
hora, com um proposito, a partir de sua “caixa de ferramentas” quando
utiliza conhecimentos de técnica asséptica, de manipulacdo de
equipamentos, de microbiologia, entre outros. Entretanto, no momento em
que abre um pacote estéril de roupas, essa equipe também se utiliza de um
trabalho morto, que ja aconteceu, realizado anteriormente por outros
profissionais, quando houve o preparo e a esterilizagdo da roupa, a
fabricacdo de equipamentos e insumos ou a limpeza prévia da sala
cirargica. No momento que 0 usuario entrar na sala cirurgica, a organizacao
da sala cirurgica tornar-se-& um “trabalho morto”, e surgira a relacdo
cliente-profissional como um “trabalho vivo em ato” no momento do

acolhimento, da recepc¢do, da acomodacéo do cliente na sala cirurgica.

Todos os atos de trabalho em saude se expressam por meio de
conhecimentos mediados por tecnologias, classificadas por Merhy (op. cit.)
como: a- tecnologias duras (manipulacdo de equipamentos, instrumentos),
b- leve-duras (saber técnico estruturado, protocolos e métodos de trabalho,
rotinas e processos) e c- leves (relacionadas ao vinculo, e as habilidades de
relacionamento). De forma conjunta sdo utilizadas pelos profissionais,

alternando-se a predominancia de uma sobre a outra.

Essa predominancia dependera dos modos de agir de cada
trabalhador, uma vez que ele estabelece seu jeito proprio de fazer seu
trabalho, dispondo de certo grau de autonomia, de liberdade ou

“autogoverno”. A partir do grau de “autogoverno”, cada trabalhador se
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posiciona no trabalho de forma muito propria estabelecendo seu territério,

realizando encontros com o outro, denominados de momentos intersecores,

(Merhy, 2007a, p.77), para produzir o cuidado em satde. Foucault (1995)

esclarece que governar € criar maneiras de dirigir suas praticas e condutas,

seus comandados e seus clientes.

Desse modo, o profissional de salde dard um ar pessoal proprio e de

“autogoverno” a cada acdo a ser realizada mesmo que cumpra tarefas bem

delimitadas, fechadas ou claramente estabelecidas por normas e protocolos

que “‘capturam” o trabalho vivo.

Esquematicamente, os conceitos de trabalho vivo e de trabalho morto

sdo apresentados por Merhy (2007b, p. 42-46) da seguinte maneira:

PRO
DUTO

T.M.

MATERIA- FERRAMEN ORGANI- SABERES TRABA- |:>
PRIMA TAS ZACAO TECNOLO- LHO EM
GICOS Sl
T.M. T.M. T.M./T.V. T.M./T.V. T.V.
T.V.= Trabalho vivo

T.M.=

Trabalho morto

Para explicar esse esquema, esse autor (idem) explicita o trabalho de um

sapateiro- artesdo na producéo de cal¢ados:

a-

b-

a producdo de sapatos pressupde o encontro do trabalho em si do
sapateiro-artesdo com certas matérias primas, Como 0 couro, 0 prego,
a linha, a tinta, entre outras. Essas matérias primas, muitas vezes,
representam trabalhos mortos anteriores, como a producao de tinta,

linha, etc.

as ferramentas que o artesdo-sapateiro usa para produzir o sapato

(martelo, faca, pincel) ,também sdo produtos de trabalhos anteriores,
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que se fazem presentes agora no ato de produzir sapatos (trabalho

vivo) como trabalho morto.

para juntar matéria prima e ferramentas, o artesdo precisa ser
possuidor de um certo saber tecnoldgico, que Ihe permita dar, pela
sua acdo concreta em si de trabalhar dentro de certa maneira
organizada de realiza-la, formato de produto ao desenho anterior que
tem em mente, expressando seu projeto. Esse saber é complexo e
parte fundamental do saber-fazer sapatos, que no processo de
producdo estd contido também na dimensdo organizacdo do
processo. Faz parte dele, o conhecimento sobre o couro mais
apropriado, técnicas de corte e suas adequacOes com o material que
estd sendo usado; além de a maneira de organizar temporalmente
esses conhecimentos como atividades, como um processo de
produzir. Ou seja, 0 que deve ser feito antes, quanto se deve esperar

para realizar os atos seguintes de producéo, e assim por diante.

as dimensdes, da organizacdo e do saber tecnologico ndo se
comportam do mesmo jeito que a da matéria prima e das
ferramentas, pois nela o artesdo real que esté fazendo o trabalho tem
seu peso e importdncia. Sua historia, suas habilidades, sua
inteligéncia e capacidade inventiva podem operar nas situac0es de
organizar 0s processos e 0 de compor os saberes tecnoldgicos.
Assim, nos momentos de organizacdo e do saber, ha presenca de
saberes (tanto tecnoldgicos quanto organizacionais), produzidos
anteriormente e sistematizados, apreendidos pelo arteséo,
expressando trabalhos anteriores e se colocando como
representantes do trabalho morto. Todavia, eles sofrem influéncia
real do trabalhador concreto que esté atuando e o seu modo de pd-los

no ato produtivo, como representantes do trabalho vivo em ato. Em
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ambas as situacdes, ha uma combinacdo simultanea de trabalho vivo

e morto.

e- Claramente, o momento do trabalho em si expressa, de modo
exclusivo o trabalho vivo em ato. Esse momento é marcado pela total
possibilidade de o trabalhador agir no ato produtivo com grau de
liberdade maxima, porém esta se relaciona com as quatro dimens@es
anteriores. Pode-se dizer a partir dai, que ha processos produtivos,
nos quais o peso das dimensdes que expressam o trabalho morto é
maior que a do trabalho vivo. Assim um processo de trabalho morto
centrado, pode ser exemplificado como a producdo de uma maquina
em uma metallrgica; como trabalho vivo centrado, citamos a
producdo de uma aula ou os atos de cuidar em saude. Pode-se dizer,
entdo, que o processo de captura de um trabalho vivo por um
trabalho morto, é diferenciado em certas producgdes, ou vice-versa,
permitindo imaginar situacbes nos quais 0 exercicio do
protagonismo-liberdade (trabalho vivo em ato-criador) ou do
protagonismo-reproducéo (trabalho vivo capturado pelo trabalho
morto) estejam ocorrendo no mundo geral de produgéo, tanto na
conformacéo tecnologica dos atos produtivos, quanto nos modos de
governa-los. Onde ha trabalhadores produzindo ha essa polarizacéo,

independente do que se produz.

Essa idéia de Merhy (2007b) sobre polarizacéo esta sustentada pelo
pensamento de que todo trabalho em salde é realizado por sujeitos,
construtores de suas histérias e comportamentos de acordo com
experiéncias, cultura, educacéo, e relagdes estabelecidas com o outro ao

longo da vida.
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“...s0mos em certas situacOes, a partir de certos recortes,
sujeitos de saberes e das agdes que nos permitem agir
protagonizando processos novos como for¢a de mudanca (de
maneira instituinte). Mas, a0 mesmo tempo, sob outros recortes
e sentidos, somos reprodutores das situactes dadas (agimos de
forma instituida). Mesmo protagonizando certas mudancas, em
muito conservamos. [...] sob qualquer um desses angulos somos

responsaveis pelo que fazemos.” (MERHY, 2007b, p.13).

Nesse processo de conservar e desafiar a ordem dada nas instituicoes
de salde, sendo instituidos e instituintes, constroi-se novas rotas de
trabalno e linhas de fuga, as vezes processos silenciosos, que se
caracterizam como ruidos, enfrentamentos, conflitos, relagcdes truncadas
interrogadoras do modo instituido, abrindo possibilidades que podem

apontar formas diferentes de caminhar.
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2.2 - O Processo de Trabalho das Enfermeiras no Centro Cirurgico

Florence Nigthingale fundou a Enfermagem Moderna como uma
pratica técnica, cientifica e social, cujo trabalho se direciona a atencdo a
salide, com base em um saber estruturado e em uma demanda social e

politica da época.

Para Bianchi e Leite (2006) a preocupacdo de Florence com a
limpeza do ambiente do paciente, com as condi¢des para o banho, com a
troca periodica de curativos e com 0 uso de roupas limpas ao cuidar do
doente também colaborou para dar origem a Enfermagem em CC, voltada

para 0 ambiente, para o material, para a técnica asseptica e para o pessoal.

Gomes [et al] (1997apud FELLI, PEDUZZI, 2005 p.04) esclarece
que o trabalho de enfermagem organizou-se em trés direcOes. A primeira
segue no sentido de organizar o cuidado do doente por meio de
sistematizacdo das técnicas de enfermagem. A segunda refere-se ao sentido
de organizar o ambiente terapéutico a partir de mecanismos de purificacdo
de ar, limpeza, higiene e outros; e a ultima no sentido de organizar 0s
agentes de enfermagem, por meio de treinamento, utilizando técnicas e

mecanismos disciplinares.

Desde entdo essas trés direcdes foram incorporadas ao processo de
trabalho das enfermeiras em todos os cenarios onde havia necessidades de
producdo de cuidados em saude, quer fossem cuidados diretos ou indiretos.
Em setores especializados como o CC, esse direcionamento do trabalho ndo

é diferente.

O CC surgiu como unidade especifica para garantir maior seguranca,
racionalizacdo e otimizacdo dos recursos fisicos e materiais nos
procedimentos cirargicos e anestésicos. Em parte, hd organizacdo

tecnoldgica no trabalho do CC, devido aos avancos ocorridos na ciéncia e
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nas industrias em satde no final do século XIX e inicio do século XX, tais
como a descoberta do gas hilariante 6xido nitroso (NO2) para narcose e
diminuicdo da dor; a criacdo de instrumentais para maior refinamento de
manobras e melhor acesso a area operatoria, diminuindo 0s sangramentos;
e as pesquisas de Pasteur sobre microbiologia e descontaminacdo. Esses
progressos cientificos sdo exemplos que permitiram o dominio e controle
sobre a dor, hemorragia e infeccdo, considerados empecilhos para

intervencdes cirargicas. (Possari, 2004)

A Portaria n° 400 define o CC como um conjunto de elementos
destinados as atividades cirargicas, bem como a recuperagdo anestésica e
pode ser considerado como uma organizacdo complexa devido as suas
caracteristicas de assisténcia especializada. (Brasil, 1993) Este € um setor
de alto custo e complexidade quer nos procedimentos, quer no
gerenciamento, por sua especificidade, pelo constante estresse para a
equipe, clientes e familiares, e pela possibilidade de riscos a que estéo
expostos os clientes.(SOBECC*, 2001)

Felli e Peduzzi (2005 p. 04) apontam que a no¢do de gerenciamento
nasce com a enfermagem, uma vez que a enfermeira cabe a organizacdo do
ambiente, a organizacdo do cuidado e do trabalho, além de execucéo e
treinamento para o cuidado em salde. Tarefas marcadas, desde o
surgimento da enfermagem moderna, pela divisdo técnica e social, na qual
as ladies nurses pensavam, organizavam e ensinavam e, as nurses

executavam o cuidado.

Historicamente, somos marcadas pelos principios da administracédo
cientifica de Taylor e também pela idéia de trabalho doméstico, néo

podendo deixar que as questdes de género e poder nos passem

* SOBECC- Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirdrgico, Central de Esterilizagdo e
Recuperacdo Pds-Anestésica. Entidade que congrega profissionais de Enfermagem principalmente, que
atuam nos setores do Bloco Operatdrio, e que se destina a fomentar discussdes e produzir conhecimentos
na area de enfermagem cirdrgica.
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despercebidas, cabendo entdo o gerenciamento (controle) da ‘“casa” as
enfermeiras, através da diviséo de tarefas e da hierarquizacdo. ldéias essas
apoiadas por Silva e Figueiredo (1998) em texto que versa sobre as
questdes e desafios relacionados as praticas domésticas e cientificas

presentes na administracao das enfermeiras.

Apesar de parecer ultrapassado, tal discurso ainda procede no sentido
de que, ha dificuldades dos profissionais para compreender que 0 pensar e
0 fazer das enfermeiras se interligam no processo de trabalho. Deve-se cada
vez mais se fortalecer a necessidade de repensar a existéncia de ladies e
nurses como complementares a producéo de atos de cuidar e, de avaliar de

maneira critica nossa pratica no processo de trabalho em saude.

Esse fortalecimento é importante porque cuidar- administrar- ensinar
est4 intimamente interligado no saber-fazer® das enfermeiras que podem ser
entendidos como funcbes ou questdes separadamente, abarcando
dimensbes multiplas e diversificadas na mesma acdo de cuidar como

exemplificadas a seguir:

“...0 simples fato de alguém estar dobrando uma gaze para um pacote de
curativos, no centro de material, envolve: conhecimento cientifico
(micro- bio- sociologia); do homem que vai utiliza-la; envolve politica
(quem faz, por que e para que faz); envolve economia ( comprar, pagar,
cobrar);envolve ética ( fazer direito para oferecer seguranca e qualidade
para o cliente); envolve arte ( habilidade e destreza manual para dar ao
pacote uma estética além de sensibilidade para com o outro) e
finalmente envolve emocéo, pois € preciso gostar do que faz para ficar
trancado o dia inteiro, como € o caso do pessoal que trabalha no Centro

de Material e que s6 é possivel tudo isso se a agdo de administrar estiver

5 Saber-fazer, como conceito, trata das questdes de conhecimento e habilidades das enfermeiras no seu
agir cotidiano. O saber refere-se aos conhecimentos adquiridos, quer os cientificos ou relacionais; o fazer
liga-se as técnicas, habilidades préticas. Desse conjunto de saber e fazer interligados é que nasce e se
legitima a Enfermagem.
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presente em todos os momentos do cotidiano, criando transversalidades
entre tudo que envolve pratica de ensinar-cuidar com a
administracdo.”(SILVA, FIGUEIREDO 1998)

Peres e Ciampone (2006) citam que o trabalho das enfermeiras se
subdivide em véarios processos de trabalho como cuidar-assistir,
administrar-gerenciar, pesquisar e ensinar, com predominancia dos
processos de cuidar e gerenciar. Para elas, a geréncia configurada como
ferramenta-instrumento do processo de “cuidar” pode ser entendida como
um processo de trabalho especifico. Desse modo, 0s objetos de trabalho da
enfermeira no processo de trabalho gerencial sdo a organizacao do trabalho,
0s recursos humanos de enfermagem e 0s meios-instrumentos. Esses
ultimos constituem-se de recursos fisicos, financeiros, materiais e o0 saber
administrativo que utilizam ferramentas especificas para serem

operacionalizados.

Por isso, visualizo a imagem da enfermeira como centro do
processo de trabalho, especialmente no CC, envolvida no seu fazer sem se
dar conta de todos os recursos, conhecimentos e habilidades que utiliza
para manter conexdes interligadas aos setores e equipes do hospital. Pode-
se afirmar que lhe cabe a articulacdo dos diferentes servicos, na qual ela
constroi uma estrutura, uma teia que subsidia o processo de trabalho no
CC.
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T L ATCAVES DO SELCVICD OE ENFELMAGEN, QUE
NOCPHALMENTE TODOS OS SELVICOS ALCANCANM
O PACIENTE T

PPLC P A AE LA

Figura 1 - Fonte: Laboratdrio de Pesquisa em Historia da Enfermagem
(LAPHE)/Departamento de Enfermagem Fundamental/ Escola de Enfermagem Alfredo

Pinto

Para Tonini (2006, p. 17), essa imagem, embora antiga, sinaliza
ainda o papel da enfermeira como a responsavel por tudo e todos, de forma
que o trabalho institucional centra-se nela. Entao, “essa imagem da a exata
nocdo do quanto a responsavel pelo processo de cuidar podia fazer,
demonstrando os diversos fios de articulagdo com os demais servigcos de

uma institui¢ao hospitalar.”

Entendemos que gerenciar insere-se no processo de cuidar da
enfermeira, nos movimentos que faz, nas teias que tece, nos contratos que
estabelece e nos fluxos que cria para governar, ordenar, planejar e executar

0 cuidado.
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CAPITULO I11

3- Metodologia

Este estudo pauta-se na abordagem qualitativa, por incorporar a
questdo do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as
relagbes e as estruturas sociais, produzindo constru¢gbes humanas
significativas. (MINAYO, 1999).

Para Minayo (2001), essa abordagem possibilita aprofundar e retratar
a realidade, compreendendo a dindmica das situacOes, 0s contratos e
comparacdes, e avaliando o universo das significagdes, motivos,

aspirac0es, atitudes, crencas e valores dos atores envolvidos.

Para Marcus; Liehr (2001), o pesquisador que usa abordagem
qualitativa comeca coletando pequenas quantidades de informacgdes e
reunindo-as, construindo um quadro da experiéncia humana que esta sendo
estudada. Metaforicamente, como um mosaico, que faz surgir o quadro

conforme o observador se afasta da obra.

Trata-se ainda de uma pesquisa avaliativa, uma vez que objetiva as
analises de ruidos interferentes no processo de trabalho da enfermeira no
CC. De certo modo, pode-se afirmar que se configura como uma avaliacao
dos “processos micro decisorios do cotidiano” do CC com a “identificagdo
de problemas a partir de os ruidos gerados”. (Merhy; Franco, 2004, p. 137)
Em outras palavras, pode-se dizer que é a adocdo de uma metodologia ndo

convencional adaptada aos estudos qualitativos. (Merhy, 2007)

O desafio foi mergulhar nas relagbes micropoliticas do processo de

trabalho no CC. Para tanto, utilizou-se ferramentas de analise, como a
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trajetoria-sentinela® e o fluxograma analisador, por terem um potencial
interrogador dos processos e produtos, que vai “desde o questionamento da
forma e para quem é produzida tal intervencdo até a interrogacdo das
intencionalidades dos sujeitos que executam as acdes e a que modelo estdo
servindo.” ( JORGE, 2002, pag. 06)

3.1 - O cenario do Estudo

O cenério desta pesquisa foi o CC de um Hospital Publico do Rio de
Janeiro que atende clientes em situacdes ou necessidades de média e alta
complexidade, além de ser referéncia para atendimento de urgéncia e

emergéncia na cidade e regido metropolitana.

3.2- Critérios de Elegibilidade do Caso “Sentinela”

Considerando o grande quantitativo de cirurgias realizadas no CC,
houve necessidade de delimitacdo do campo de pesquisa por um recorte
institucional representado pela anélise de um caso clinico considerado
exemplar devido ao conjunto de intervencdes e procedimentos necessarios
durante o periodo de internacdo de um dado cliente. Nesse sentido, o caso
selecionado funcionou como “trajetoria-sentinela” possibilitando mostrar o
percurso trilhado e as necessidades empreendidas pelo cliente, sinalizando
por meio de os ruidos detectados, 0s momentos e a forma como 0 processo

de trabalho € operado e relacionado com o problema da pesquisa.

Para eleicdo do caso “sentinela”, os critérios de inclusdo
estabelecidos foram: cliente acima de 21 anos, com mais de uma marcacao

ou indicagdo cirargica em uma mesma internacdo, no periodo

® JORGE (2002) destaca que a denominagéo trajetéria-sentinela advém de estudos que utilizam métodos
de processos e resultados. E que estas sinalizam através da identificacdo e analise dos ruidos, os
momentos e a forma de operacionalizar o trabalho, nos cenérios de cuidado.
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compreendido entre Julho de 2008 a Julho de 2009. Tal escolha deve-se ao
fato de que vérias entradas ou indicagédo para o CC sugerem mobilizacdo de

extensa rede de relaces ou consumo de produto.

3.3 — Critérios de Exclusao do Caso “Sentinela”

Quanto aos critérios de exclusdo dos clientes para o caso “sentinela”,
se estabeleceu que o cliente deva ser menor de 21 anos e haver apenas uma

indicacdo ou marcacdo cirargica em um mesmo periodo de internacao.

3.4 - Coleta e Analise dos Dados

No primeiro momento, utilizou-se a analise documental do livro de
registro de cirurgias do CC e dos mapas cirurgicos arquivados para a
selecdo do caso “sentinela”, conforme os critérios de inclusdo e exclusao

estabelecidos.

De maneira retroativa, selecionamos a principio trés clientes, dois
internados pela cirurgia vascular e um pela ortopedia. Entretanto, os dois
primeiros casos eram de clientes em processo inicial de tratamento, sem
diagnostico medico definido, tendo sido submetidos a procedimentos
paliativos ou de confirmagdo diagnostica, o que presumia periodo de
internacdo muito extenso. Assim, elegemos o cliente internado pela
ortopedia, devido ja estar em fase avancada de tratamento e ter requerido

varias internagcdes no setor.

Destacamos que ndo houve dificuldades para acessar o prontuario, o
que se deu ainda durante a internacdo do cliente na enfermaria,
normalmente no periodo vespertino de modo a néo interferir nas rotinas do

setor.
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No segundo momento, buscou-se a analise do prontuario do cliente
com o caso “sentinela” eleito. O prontuério foi detalhadamente investigado
e todos os registros contidos desde a internacdo no setor de emergéncia até
0 momento em que recebeu alta do setor da ortopedia para se manter sob
tratamento médico da equipe da Cirurgia Plastica foram considerados. Este
recorte fez-se necessario devido ao prolongado periodo de internacdo na
ortopedia concomitante as inimeras intervencdes cirargicas, que nos fazem
supor a demanda de producéo de cuidados e consumos de servicos bastante

significativos.

De posse dos dados coletados, iniciou-se, no terceiro momento, a
construcdo da trajetdria-sentinela e a analise desta por meio do fluxograma
analisador. Dessa forma foi possivel identificar pontos ruidosos no
processo de trabalho e revelar tensées nos processos decisorios que

poderiam influenciar na efetivacdo do cuidado prestado ao cliente.

Para Merhy (2007a), o fluxograma é um diagrama usado por
diferentes campos do conhecimento, com a perspectiva de “desenhar” certo
modo de organizacdo de um conjunto de processos de trabalhos, que se
vinculam entre si em torno de uma cadeia de producdo. Permite, ainda,
esquematizar 0s processos-chave existentes, caracterizando um setor,
servigo ou unidade de saude, por meio de identificacdo de ruidos que

acontecem no desenvolvimento do processo de trabalho.

Esse autor (op. cit.) diz ainda que ndo se pode pretender, com esta
ferramenta de analise, a compreensdo de todas as questdes emergentes em
torno do tema. Tem-se como pretensdo inicial apenas possibilitar a
formulagdo de algumas respostas e a producdo de novas perguntas para a

abertura de novo processo de reflex@o que permita respondé-las.

Para a construcdo do fluxograma analisador utilizou-se os registros

feitos no prontudrio do cliente (memdria escrita), entendendo ser o
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prontuério o documento que deve agregar todas as informacoes referentes a
passagem do cliente na unidade hospitalar. Entretanto, encontramos
dificuldades devido a caréncia de informacBes nos registros contidos no
prontuério. Entdo, buscaram-se outras fontes de dados, como por exemplo,
mapas cirurgicos arquivados, livro de registro de cirurgias e de registro de
pacientes na RPA, a fim de elucidar o percurso do cliente enquanto esteve

internado.

A anélise dos dados exigiu ainda ordenamento cronoldgico dos fatos,
servicos e cuidados demandados; localizando resultados de exames,
evolucdes de enfermagem e pareceres médicos, uma vez que na instituicao
0 prontuario do cliente obedece a estruturacdo tradicional por Orgdos

referenciados como servigos e setores.

Todavia, esse ordenamento implicou na construcdo de um fluxo de
atendimento dos casos cirdrgicos emergenciais (Figura 2) para que se
compreendesse todo o trajeto percorrido por clientes desde a admissdo no
setor de emergéncia até a concretizacdo de internacdo em unidades de
internacdo ou centros de terapia intensiva. Além disso, construiu-se o fluxo

de atendimento a partir da admissdo em unidade de internacéo (Figura 3).

Jorge (2002, p. 74) alerta, entretanto, que “vale a pena considerar que
0 simples fato de se evidenciar os ruidos ja pressupde algum grau de
analise. Por isso, a propria apreensdo dos ruidos ja se constitui numa

transi¢do para uma etapa analisadora”.

Ao construir o fluxograma analisador, utilizou-se os simbolos
(Apéndice I):

*ELIPSE- Representa a entrada e a saida de uma unidade de producao de

cuidado em saude.
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*RETANGULO- Usado para representar as etapas mais importantes do
processo produtivo, a producdo de insumos, e 0 consumo de recursos e

procedimentos.
*LOSANGO- Representam momentos de deciséo na cadeia de producao.

*PARALELOGRAMO- Usado para apresentar dados ou informacgoes

relevantes para analise do processo produtivo.

*R (Ruido)- Serdo designados assim, 0s estranhamentos, elementos

destoantes, contraditérios no processo produtivo.

Compartilho com Merhy ( 2007 a), quando revela que as ferramentas
analisadoras devem ter a capacidade de instrumentalizar os trabalhadores a
interrogar seu processo de cuidar em trés aspectos: o “como” se trabalha, o

que” esse modo de trabalhar esta produzindo e “para que” se estd

trabalhando.

Em relacdo aos aspectos éticos, este estudo foi autorizado pelo o
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde e Defesa
Civil do Rio de Janeiro, para ser realizada no cenario estabelecido
(Apéndice I1I). Cabe informar também que cumpre as exigéncias da
Portaria n°® 196/96 do Conselho Nacional de Saude, no que concerne aos
referenciais da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e
justica. Destacamos, ainda, que ndo houve necessidade de utilizacdo de
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pois na metodologia
empreendida, ndo cabem dados de identificacdo de clientes ou

profissionais.
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Figura 2 - Fluxograma de atendimento a partir da emergéncia
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FIGURA 3- FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO A PARTIR DO AMBULATORIO
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CAPITULO IV

4- O Caso “Sentinela”: Historia Clinica, Memoria Escrita e Trajetoria

Neste capitulo apresenta-se a sintese da historia clinica do cliente
eleito com base na memdria escrita e sua respectiva trajetoria-sentinela

organizada.

O caso estudado trata do periodo de internagdo do cliente E.S.L., 39
anos, admitido com fratura exposta em perna esquerda (E), permanecendo

internado por 107 dias na clinica cirurgica da ortopedia.

Atraveés de a analise de sua trajetoria-sentinela foi possivel identificar
30 pontos ruidosos, referentes a questdes de registro, processo de cuidar,

rede de contratualidade, e arquivamento.

4.1- Historia clinica de E.S.L. (107 dias de internacdo na clinica

ortopédica)

E. S. L., 39 anos, vitima de acidente automobilistico (colisdo entre
automovel e motocicleta) em Niterdi, trazido a unidade hospitalar pelo
GSE (Corpo de Bombeiros), apresentando ferimento com fratura exposta
em perna E, no dia 05 de abril de 2009.

Em 05.04.09 foi admitido pela emergéncia, recebido e avaliado pela equipe
da Cir. Geral cuja evolucao informa “cliente BEG (bom estado geral), vigil,

orientado, hidratado, abdomem sem alteracGes, pelve estavel e exposicdo
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O6ssea em perna E”. Solicita RX de torax e pelve e encaminha para

avaliacdo da Ortopedia.

Ortopedia solicita rotina radiol6gica de trauma, constatando “fratura
segmentada de tibia e per6nio com lesdo vascular a E.” Nao consta no
prontuério do cliente nenhum registro de enfermagem enquanto o cliente

esteve sob cuidados na emergéncia.

Encaminhado ao CC (CC), sendo admitido em sala operatoria s 13h, e
submetido a procedimentos pela Ortopedia: Limpeza mecanico cirdrgica
(LMC), desbridamento e fixacdo com placa e parafuso em fibula E, e
instalacdo de fixador externo em tibia E. Ap0Os esses procedimentos a
equipe da Cirurgia Vascular realizou arteriografia, exploracdo arterial e
ligadura de tibial anterior. Saida de sala operatdria (SO) as 20:15h, sendo

encaminhado a Recuperacdo Pds-Anestesica(RPA).

Relato cirdrgico da ortopedia observa grande area de desvitalizacdo de

partes moles. Ha observacéo para programar novo curativo em 07 de abril.

Cirurgia vascular relata que devido a perda de pele e tecido ndo pode ser
feito by pass, optando por ligadura de artéria tibial com manutencdo de

bom enchimento capilar no pé.

Embora a ficha transfusional tenha o registro de 02 concentrados de
heméacias (CH) administrados sem intercorréncias entre 13 e 18h na SO,

essa informacéo néo consta na ficha anestesica.

Admitido na RPA as 20:20h ainda sob efeito anestésico com sinais vitais
estaveis. Prescricdo feita também na RPA, com hidratacdo venosa (HV),
dieta oral liberada, antibidticos (Cefazolina e Metronidazol) e
medicamentos para casos de febre e dor. Além disso, prescrito dois
concentrados de hemécias. Aprazamento e checagem de 01 CH feito as

21h. Demais medicacgOes aprazadas e checadas.
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Apesar de CH checado, ndo héa registro na evolucdo de enfermagem do
tipo, volume e numero da bolsa do hemocomponente, nem mesmo na ficha

de transfusao.

N&o ha, impresso de enfermagem no prontuario gque registre a passagem do
cliente pelo CC; salvo registro quando este chega a RPA. Cliente segue na
RPA até a manhd de 06.04, apesar de liberado pela anestesia as 23h,
quando é encaminhado a enfermaria da ortopedia. Essa demora de

transferéncia sugere inexisténcia de vagas nas enfermarias.

Em 06.04, apos registro de enfermagem na RPA, segue encaminhado a
enfermaria. Registro de “admitido no setor”. Evolucao de enfermagem no
servigo noturno (SN), com a informacdo de que o quadro se mantem.
Avaliacdo pos-operatéria da cirurgia vascular relata perfuséo, sensibilidade
e movimentacdo satisfatoria do membro inferior esquerdo(MIE). Ndo ha

avaliacdo médica da ortopedia neste dia.

Em 07.04 ¢ solicitado sala cirdrgica como urgéncia para curativo cirurgico
em membro inferior esquerdo. Entrada na SO as 11h, submetido a
raquianestesia com sedacédo e feito LMC mais desbridamento de lesdo de
tornozelo E; término as 12:45h, sendo encaminhado a RPA. Prescricdo
médica feita na RPA para quatro dias (até 10.04), sendo incluido
Garamicina 240mg uma vez ao dia. Demais medicacbes mantidas. As

15:40h alta da RPA, sendo recebido no andar. No SN registros minimos’.

" Neste estudo o termo registros minimos abarcam relatos que do conta de procedimentos realizados e
cumprimento de prescricdo médica, entretanto as informacdes pouco falam sobre a condicdo do cliente.
EEETY

Seguem exemplos: “paciente mantendo quadro”, “realizado banho no leito e feito medicagdes prescritas”,
“lucido, acamado, segue em obs”, “lucido, orientado, aceitando dieta”.
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Em 10.04, submetido a novo curativo cirargico, novamente solicitado
como procedimento de urgéncia. Admitido na SO as 15:25h, submetido ao
procedimento sob raquianestesia com sedagédo. Prescricdo médica feita para
trés dias (até 12.04). Medicacdes mantidas. Ndo ha evolucdo médica nessa
data. As 17h admitido na RPA, recebendo alta as 20h. Registro da RPA
informa sobre curativo “molhado”. As 20:30h recebido na enfermaria.

Medicacdes do horario noturno sem checar.

Em 11.04 nédo hé registro de evolucdo medica. Evolucdo de enfermagem
sem informagdes sobre sinais vitais. Em 12.04 evolugdo apenas durante

servico diurno (SD).

Em 13.04 apresenta febre ( 38°C) e pico hipertensivo ( 150 x 90mmHgQ)
durante a tarde. Novamente submetido a curativo cirdrgico como urgéncia
para LMC com desbridamento de tibia E. Na evolucdo médica pds
procedimento, ha relato de ‘“extensa area de necrose em partes moles,
drenando grande quantidade de secrecdo purulenta, o que inviabiliza o
membro”. Cogitado amputagdo. Prescricao médica feita na RPA até o dia
17.04, medicacdes mantidas. Prescrito novamente 02 concentrados de

hemacias que ndo foram administrados. Alta da RPA as 20:30h.

Em 14.04, solicitado hemograma. Em 15.04 taxa de hematdcrito (HTC):
23.6%, solicitacdo de sangue registrada na evolucdo médica. Ndo ha
prescricdo de CH e nem registro de enfermagem sobre tal procedimento.
Registro de 01 CH administrado nesta data na ficha transfusional, sem

registro de sinais vitais e /ou intercorréncias.



45

Em 16.04, novamente solicitado curativo cirirgico como urgéncia, porém
ndo realizado. Recebe visita pré-anestésica, que verifica exames do dia
15.04 e deixa recomendacéo para providenciar urgente 02 CH. Registro de

enfermagem relata febre as 17h, sendo administrado antitérmico.

Em 17.04, curativo marcado no mapa cirurgico. Clinica com mapa SD,
quatro procedimentos marcados, porém clinica realiza apenas dois: 0
primeiro entrel0-13:40h e o segundo entre 16-19h. Ndo h& evolucédo
médica do cliente neste dia e nem registro do motivo de suspenséo.
Novamente, registro de febre durante a noite, sendo administrado

antitérmico.

Em 18.04, equipe médica registra que aguarda novo mapa para o cliente, e
faz nova prescricdo para 04 dias. Em 19.04, registro médico de que
“segundo o paciente a enfermagem ndo estad administrando antibidticos”.

Medicac0es, entretanto, aprazadas e checadas.

Em 20.04 cliente agendado no mapa cirdrgico como segundo procedimento
da clinica a tarde, porém so o primeiro € realizado, entre as 14:40h e 18h.

Novamente ndo ha registro de suspenséo.

Em 21.04, Garamicina prescrita para 18h foi rodelada sem registro de
motivo. Nos dias 22 e 23.04 cliente sem prescricdo médica. Em 22.04,
registro na evolucdo médica de que avaliacdo do chefe da clinica definiria
conduta (amputagdo do MIE). Em 23.04 aparece pela primeira vez relato da
enfermagem de que foi realizado curativo ap6s banho. Cliente faz novo

episddio de febre durante a noite.
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Em 24.04 familiares assinam termo de autorizacdo para amputacéo de MIE.
Cliente marcado no mapa cirdrgico como o terceiro procedimento a ser
realizado pela equipe da Ortopedia. O primeiro inicia as 09:40 e termina as
14:30h, o segundo procedimento é realizado entre 16 e 17:10h e o terceiro
se d& entre 17 e 19h, sendo realizado apenas novo curativo cirirgico com
remanipulacdo do fixador externo. Observa-se pelo horario registrado que o
segundo e o terceiro procedimento acontecem de maneira concomitante por
curto periodo. Apresenta febre na RPA, transferido para enfermaria as

22:40h. Medicac0es aprazada para as 06h sem estar checada.

Em 25.04 cliente sem evolugdo medica. Prescri¢do feita para dois dias. Em
26.04, ndo h& anti-inflamatério e medicacdes do horario de 06h
(antibioticos) novamente sem estar checada. Em 27 e 28.04, sem prescricao

médica, sendo solicitado novo hemograma em 27.04.

Em 29.04 ainda sem prescri¢cdo. Recebe visita pré-anestésica que registra
resultado de hemograma de 27.04 apresentando HTC: 26,6%. Ha relato
que, no momento da visita, cliente estd sendo hemotransfundido,
sinalizando ainda n@o encontrar ECG. N&o héa prescri¢do da transfuséo e
nem sequer registros de enfermagem deste procedimento como horario de

inicio e término, identificagcbes do hemocomponente e, intercorréncias.

Em 30.04 cliente € mantido sem evolucdo médica e sem prescricao.
Agendado para novo curativo cirargico, como segundo procedimento a
tarde no mapa, sendo o primeiro realizado entre 14:50h e 18h e este entre

17:30 e 18:30h. Novamente observamos procedimentos concomitantes. No
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boletim operatério, registro pela primeira vez do uso de Sulfadiazina de

Prata no curativo. Prescricdo médica ndo foi feita na RPA.

Em 01.05 prescricdo médica feita para 05 dias, com medicacdes mantidas.
Cliente apresenta febre novamente durante o SN. Até 04.05 conduta
mantida, registros de enfermagem apontando cliente estavel, sendo
administrados medicacdes e cuidados como banho no leito e curativo, sem
registros de sinais vitais. Em 04.05, evolucdo médica aponta novo pedido

de hemograma e solicitacdo de duas bolsas de sangue.

Em 05.05, novamente solicitado duas bolsas de sangue, segundo a evolugéo
médica. Porém chefia do banco de sangue aponta que HTC = 30.8% néo
havendo necessidade de transfusdo imediata. Registra ainda que deixara
duas bolsas de reserva para cirurgia a tarde. Curativo cirdrgico agendado
como terceiro procedimento, clinica com mapa a tarde. Sendo realizado
apenas dois, o primeiro entre 14:30 e 17:25h e o curativo entre 18:15 e 19h
sob raquianestesia com sedacdo. Ficha anestésica minimamente preenchida.

Prescricdo médica feita na RPA até 07.05.

Em 06.05 percebido duas prescricdes para 0 mesmo cliente, com mesma
data (a partir de 05.05). Em uma delas, ha prescricdo de duas bolsas de
sangue e no aprazamento a inscricdo de que “SIC banco de sangue nao ha

pedido”.

Em 07.05 solicitado parecer da Cirurgia Plastica, que foi respondido no
mesmo dia pela chefia da clinica. Enfermagem aponta que cliente refere

algia no ferimento, sendo administrada medicacdo analgésica.
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Em 08.05 prescricdo feita para trés dias, medicagdes mantidas. Evolucéo de
enfermagem aponta que “cliente se queixa de algia e alergia”. Em 09.05
equipe meédica relata ainda que aguarda parecer da plastica, respondido em
07.05.

Em 11.05 solicitado novo parecer da Cirurgia Plastica. Prescricdo feita para
quatro dias com medicagbes mantidas. Em 11.05 Metronidazol nao foi
administrado porque ndo ha. Cliente apresentou febre mas ndo ha registro
de medicacdo feita. Em 12.05 solicitado parecer da Clinica Medica e

NOVOS eXames.

Em 13.05 evolucdo médica sinaliza que cliente apresenta prurido cutaneo e
que segue aguardando resposta da Clinica Médica. Realiza curativo
cirurgico entre 14:45 e 16:20h sob raquianestesia, porém ndo ha registro de

enfermagem da passagem do cliente pela RPA.

Em 14.05 prescri¢cdo sem carimbo médico, ndo ha registro de enfermagem
neste dia. Cliente fez RX de perna E. Em 15.05 prescricdo feita para dois
dias, medicacbes mantidas, Tilatil® ainda em falta no hospital. Mantém
febre, sendo feito antitérmico. Dia 16.05 ndo ha evolucdo médica. Em
17.05 sem evolucdo e prescricdo medica, registros de enfermagem

minimos.

Em 18.05 solicitado nova avaliacdo da Plastica, prescricdo médica feita até
dia 21.05, medicagGes mantidas, suspenso Dipirona. Em destaque na

papeleta, a inscrigdo “ alérgico a Dipirona”. Entretanto medicagdo prescrita
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desde a internacdo, sem que haja qualquer registro de reacdo adversa até

entao.

Até 21.05, equipe médica aguarda avaliacdo da Cirurgia Plastica, registros
de enfermagem apontam cliente sem anormalidades. Em 21.05, solicitado
novo parecer da plastica e hemograma. Medicacdo em falta no hospital:

Metronidazol para os horéarios, 22 e 06h.

Em 22.05, HTC = 34,6% e Hemoglobina (HGB) = 10,8 g/dl. Prescricéo
médica feita até dia 24.05, medicacfes mantidas. Em 23.05 sem evolucéo

médica. Metronidazol em falta para todos os horarios.

Em 25.05 registro feito pela Cirurgia Plastica: “Parecer respondido pela 4°
vez, cliente ja avaliado em 12.05 e 22.05, Dr. H. dara solugdo.” Prescrigao

médica feita para até 28.05.

Equipe médica segue aguardando conduta da equipe de Cirurgia Plastica
em 26 e 27.05. Em 28.05 registro médico feito as 19h, aponta que cirurgia
foi “suspensa pelo cliente ndo manter dieta zero”, cliente jantou. Todavia,
ele ndo estava marcado no mapa cirirgico desse dia. Evolucdo de
enfermagem aponta que cliente foi encaminhado para cirurgia as 11:40h e
retornou as 16h para enfermaria. Nao foi admitido no CC. (Onde esteve

este periodo?)

Em 29.05 evolucdo médica aponta que cliente se queixa de prurido

generalizado, novamente solicitado parecer da Clinica Médica. Prescricao
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médica feita para até 31.05. Acrescido na prescricao “Dexametasona EV

dose tnica”, sem especificar quantidade, administrado as 17h.

Em 01.06 cliente teve curativo suspenso pelo “adiantado da hora”. Clinica
com mapa a tarde, dois procedimentos marcados. Realizado apenas um,
entre 13:50 e 18:45h. N&o encontrado prescricdo médica e evolucdo de

enfermagem para os dias 01 e 02.06.

Em 03.06 realizou novo curativo cirargico eletivo sob raquianestesia, entre
18:55h e 19:55h. Nao ha registro de enfermagem na RPA, apesar de
informado no livro do setor que cliente deu entrada as 20h. Em 04.06
novamente marcado no mapa, porém nao realizado e sem registro de

suspensdo. Ainda sem prescricdo medica e registros de enfermagem.

Em 05.06, prescricdo medica feita para trés dias, medicacbes mantidas,
acrescentado “Benzoato de Benzila a noite por 03 noites”. Nao foi
aprazado nem checado. Metronidazol ndo foi administrado as 14h. Registro

de enfermagem sinaliza “feito curativo em MIE”.

Em 08.06 registro médico evolui a ferida pela primeira vez “ferida
apresentando granulacdo com area de aproximadamente 03 cm de
sofrimento vascular”. Prescricdo médica feita para 04 dias, (até 11.06) com
medicagdes mantidas. Mantido sob cuidados da enfermagem, registros

minimos até 11.06.
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Sem evolucdo medica de 11 a 13.06 e sem prescricdo até dia 15.06. Em
12.06 equipe da Ortopedia agendou curativo como segundo procedimento
no mapa a tarde. Realizado apenas um procedimento entre 15h e 19:30h.

Curativo ndo aconteceu e ndo ha registro de suspenséo.

Em 15.06 prescricao feita até dia 18.06. Novamente prescrito Dipirona. Em
17.06 Ortopedia agendou trés procedimentos no mapa para todo o dia.
Curativo cirtrgico deste cliente como ultimo. Realizado apenas duas
cirurgias, em outros clientes entre: 09:15- 12h e 13:30h-18h. Curativo ndo

realizado, sem registro do motivo de suspenséo.

Em 18.06, suspenso Garamicina (inserida em 07.04). Registro de
enfermagem aponta que “ndo foi possivel realizar curativo por falta de

material”.

Em 19.06 ndo ha evolucdo medica. Prescricdo médica feita até dia 21.06,
incluido novamente Dipirona, mesmo com a inscri¢do no alto da prescricéo
“cliente relata ser alérgico a Dipirona”. No entanto, medicagdo rodelada
em todos os horérios e dias. Clinica da Ortopedia novamente programa
com mapa a tarde, sendo o curativo deste cliente como segundo
procedimento. Realizados intervencdo do primeiro cliente entre 14:30h-

16:15h; o curativo entre 16h-17:20h. Observar salas concomitantes.

Em 22.06 solicitado novo parecer para Cirurgia Plastica. Prescricdo feita
para 04 dias. Inserido Paracetamol com horérios preestabelecidos. Curativo
cirirgico marcado no mapa, suspenso com a justificativa de que “paciente

alimentou-se”.
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Em 24.06 recebe alta pela equipe da Ortopedia, mas aguarda a equipe da
Cirurgia Plastica. Em 25.06, parecer respondido pela Cirurgia Plastica,
sinalizando que cliente ja foi avaliado e que quando houver vaga na

enfermaria, podera ser transferido.

Em 26.06, prescricdo médica feita para trés dias, suspenso hidratacdo
venosa. Em 29.06 prescricdo feita para 04 dias (até 02.07). Evolugédo
médica informa que antibioticos (Kefazol e Metronidazol) foram suspensos
para realizacdo de cultura e antibiograma. Paracetamol rodelado ( néo

administrado?) em todos os dias e horarios.

Em 30.06 feito novo RX de perna E. Cliente segue sem evolucdo médica
até 03.07. Registros de enfermagem reduzidos, apenas sinalizam que foi

feito medicacéo, banho e curativo.

Em 03.07, feito nova prescricdo para trés dias. Clinica com mapa para todo
o0 dia, quatro procedimentos marcados, realizado apenas um cliente, entre
09h e 18:25h com a realizagdo de “fixacdo de fémur distal + patela + plato
tibial + pino tibial E. Curativo agendado para este cliente ndo realizado.
N&o héa registro de suspensdo. Erro de agendamento do mapa? Tempo

cirurgico subestimado?

A partir de 05.07 segue sem registros médicos. Sem prescricdo médica e
registros de enfermagem até 10.07. Em 10.07, registro médico aponta
cliente estavel, alta pela Ortopedia, esperando leito na Cirurgia Plastica.
Mantido sem prescricdo e sem registro de enfermagem, até que finalmente,

em 16.07, este é transferido para enfermaria da Cirurgia Plastica.
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Segue a partir de 16.07 sob os cuidados da equipe da Cirurgia Plastica. Em
24.08 é submetido a procedimento cirdrgico de autoenxertia de MIE.
Permanece internado na Cirurgia Plastica até 22.09, quando recebe alta e €

transferido novamente para a enfermaria da Ortopedia.

Em 24.09 sofre nova remanipulacéo cirdrgica do fixador externo em MIE
e retirada de material de sintese de fibula esquerda. Em 30.09, infelizmente
sofre amputacdo de MIE, recebendo alta hospitalar em 05.10.2009, apds

183 dias de internacao.
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4.2- O Caso “Sentinela”: Fluxograma de Internacao

A elaboracdo do fluxograma de internacdo se deu a partir de as
informacdes colhidas por memoria escrita (principalmente prontuario do
cliente), apresentando integralmente a trajetoria do cliente durante seu
periodo de internacdo na clinica cirargica da Ortopedia, conforme

fluxograma de internacao.

Os pontos ruidosos observados e destacados estdo apresentados no
fluxograma com letra R abaixo das figuras geometricas. Estes ruidos foram
listados e numerados desde o primeiro momento em que apareceram
durante a trajetoria analisada (Quadro 1). A partir de entdo, eles foram
categorizados inicialmente em quatro subgrupos: arquivamento, rede de

contratualidade, processos de cuidar e registro, visualizados no Quadro 1.

Os servicos/ Unidades demandados durante periodo de internacdo do
caso E.S.L., foram: Cirurgia Geral, Ortopedia, Centro de Imagem, Bloco
Cirargico (CME, CC e RPA), Servico de Anestesiologia, Cirurgia
Vascular, Laboratorio/ Banco de Sangue, Servico de Enfermagem
(Emergéncia, Bloco Cirurgico e clinica cirurgica da Ortopedia), Servico de

Nutricdo e, Cirurgia Plastica. (Figura 4)
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QUADRO I - Ruidos destacados e quantificados no Caso Sentinela

Numeracéo Descricdo do Ruido Quantificacao
R1 Auséncia de registro/ evolugdo de enfermagem 26
R2 Registro rubricado sem carimbo 12
R3 Arquivamento de impresso fora do prontuério 10

( folha de sala)

R4 Longo tempo de internacdo na RPA 01
(Falta de leito na enfermaria?)
R5 Solicitacdo indevida de procedimento como urgéncia 04
R6 Prescricdo médica para varios dias 23
R7 Auséncia de registro/ evolucdo médica 32
R8 Indefini¢do de conduta 11
R9 Auséncia de checagem de medicacéo 04
R10 Registro de enfermagem sem assinatura 46
R11 Auséncia de registro de administragdo de hemoderivados 04
R12 Auséncia de prescricdo de hemoderivados 03
R13 Auséncia de prescricdo médica 24
R14 Inicio tardio de cirurgias previstas 04
R15 Checagem de medicagdo como néo realizada ( rodelada) 05
R16 Falta de medicacdo/ material na instituicdo 08
R17 Auséncia de registro na ficha transfusional 02
R18 Dupla prescri¢do para mesmo cliente e data com 01

condutas diferentes

R19 Equipe médica ndo considera/ reconhece problema 07
relatado pela enfermagem

R20 N&o ha registro de nenhum dos sinais vitais nas 24h 48

R21 Auseéncia de intervencdo para sinais e sintomas de febre, 12
anemia, prurido, alergia
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R22 Suspensao cirargica sem registro de motivos 06
R23 Sala cirurgica adiantada pela enfermagem 03
R24 Definicdo de conduta por outro servico/ setor 06
R25 Preenchimento incompleto de ficha anestésica 01
R26 Parecer ndo respondido 03
R27 Equipe médica ndo identifica/ reconhece resposta de 05
parecer
R28 Cirurgia suspensa com justificativa 03
R29 Programacdo do mapa/ tempo cirdrgico subestimado 04
R30 Uso prolongado de antibioticos 02




QUADRO Il - DEMONSTRATIVO DE RUIDOS
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CATEGORIA ELEMENTOS RUIDO DESCRICAO DO RUIDO QUANTITATIVO SUB- TOTAL
CONSTITUTIVOS TOTAL
R1 Auséncia de registro/ evolucdo de Enfermagem 26
R2 Registro rubricado sem carimbo 12
R6 Prescricdo médica para varios dias 23
R7 Auséncia de registro/ evolucdo médica 32
R9 Auséncia de checagem de medicagéo 04
R10 Registro de Enfermagem sem assinatura 46
REGISTRO Registro R11 | Auséncia de registro de administracio de hemoderivados 04 230 230
R12 Auséncia de prescricdo de hemoderivados 03
R13 Auséncia de prescricdo médica 24
R15 Checagem de medicacdo como néo realizada (rodelada) 05
R17 Auséncia de registro na ficha transfusional 02
R20 N&o ha registro de nenhum dos sinais vitais nas 24h 48
R25 Preenchimento incompleto de impresso de anestesia 01
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CATEGORIA ELEMENTOS RUIDO DESCRIQAO DO RUIDO QUANTITATIVO SUB- TOTAL
CONSTITUTIVOS TOTAL
R8 Indefini¢do de conduta 11
R18 Dupla prescri¢do médica para mesmo cliente e data com 01
condutas diferentes

R21 Auséncia de intervencdo para sinais e sintomas de febre, 12

Terapéutica anemia, prurido, alergia 35
R24 Definigcdo de conduta por outro servigo/ setor 06
R26 Parecer ndo respondido 03
R30 Uso prolongado de antibioticos 02

PROCESSO DE
CUIDAR 59

R5 Solicitagdo indevida de procedimento como urgéncia 04
R14 Inicio tardio de cirurgias previstas 04

Mapa Cirargico R22 Suspensdo cirdrgica sem registro de motivo 06 24
R23 Sala cirrgica adiantada pela Enfermagem 03
R28 Cirurgia suspensa com justificativa 03
R29 Programacdo do mapa/ Tempo cirurgico subestimado 04
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CATEGORIA ELEMENTOS RUIDO DESCRIQAO DO RUIDO QUANTITATIVO SUB- TOTAL
CONSTITUTIVOS TOTAL
Questdo Estrutural/ R4 Longo tempo de internacdo na RPA (Falta de leito na 01 01
Leitos enfermaria)
REDE DE
CONTR%TEUAL'DA Insumos: Materiale | R16 Falta de medicacéo e material na instituicdo 08 08
Medicamentos
21
R19 Equipe médica nao considera/ reconhece problema 07
Relacionamento relatado pela Enfermagem
Profissional 12
R27 Equipe médica ndo identifica e ndo reconhece resposta 05
de Parecer
ARQUIVAMENTO Prontudrio/ R3 Arquivamento de impresso fora do prontuério (Folha de 10 10 10

Arquivamento

sala)
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Figura 4- Representacdo da Rede de Relag6es Estabelecidas no Processo de Trabalho em Sadde a Partir
do Fluxograma Analisador Tendo a Enfermeira como Articuladora
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4.3 — O Caso “Sentinela”: A Analise dos Ruidos

De posse do fluxograma baseado na trajetoria sentinela eleita para
este estudo e analisando mais atentamente os ruidos demarcados, ou seja,
0s pontos pulsantes, os estranhamentos que surgiram dessa trajetoria nota-
se logo de pronto que as questdes envolvendo o registro da assisténcia sao
os grandes vil6es, comprometendo inclusive a coleta de dados para esta

pesquisa.

As informacGes disponiveis no prontuario, algumas vezes, de tdo
incipientes nos exigiram a busca de novas fontes de informacdes como
livros de registros, mapas cirurgicos antigos e livro de registro na RPA para
elucidar pontos obscuros dessa trajetoria. Pode-se perceber auséncias de
todos os registros basicos que, garantiam a continuidade da assisténcia e a
troca de informacg0Oes entre as equipes envolvidas no cuidado ao cliente,
como evolugbes médicas e de enfermagem além da auséncia da prescricao
médica.

Os ruidos foram codificados como auséncia de registro de
enfermagem (R1), auséncia de evolucdo médica (R7), auséncia de

prescricdo médica (R13), e a inexisténcia do registro de nenhum dos sinais
vitais em 24h (R20).

Logo em seguida, observa-se que os problemas relacionados a
terapéutica e a organizagcdo do mapa cirdrgico comprometem
negativamente o processo de cuidar na unidade hospitalar através de ruidos
como dupla prescricdo médica com condutas diferentes (R18), cirurgia

suspensa sem registro de motivos (R22), e parecer ndo respondido (R26).

Deve-se mencionar também as questdes relacionadas aos prontuarios
e as informacdes inexistentes nele por arquivamento de documentos em

outros locais; por exemplo o impresso (“folhas de sala”) destinado ao
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registro do procedimento cirurgico referindo a hora de inicio e término da
anestesia, da cirurgia, nome dos componentes da equipe, descricdo dos
procedimentos realizados e dos materiais e medicamentos consumidos em
cada ato anestésico-cirdrgico. As informacfes contidas neste impresso

servem como dados estatisticos que indicam o movimento do CC.

Tém-se ainda as questdes estruturais, como a falta de leitos nas
enfermarias (R4), gerando aumento do tempo de internacdo na RPA dos
pacientes operados por urgéncia, e a falta de materiais e medicamentos
(R16).

Além disso, no relacionamento profissional intra e interequipes,
parece haver tensdes na formacdo de vinculo e interacdo entre o saber e
fazer, haja vista as vezes em que a equipe médica nao identifica a resposta
de um parecer pedido (R27) a outra equipe médica e quando os médicos
ndo reconhecem as situacdes-problemas relatados pela equipe de
enfermagem (R19). Esses problemas sugerem nos criticos na rede de

contratualidade estabelecida no processo de trabalho.

Adicionalmente, observam-se outros ruidos pulsantes na trajetoria-
eixo estudada, que podem ser enumerados como ruidos/ questbes que
expdem problemas intra e interunidades, além daqueles intra e interequipes.
Assim, o tempo prolongado e desnecessario de cliente internado na RPA
por falta de leitos na enfermaria (R4), e a marcacdo de um curativo
cirargico no CC como procedimento de urgéncia, podem ser considerados
como geradores de conflitos interunidades. Na primeira situacdo a
permanéncia do cliente na RPA atrasa o fluxo de todo o CC; na segunda, a
solicitacdo de procedimentos eletivos, solicitados como urgéncia gera
ansiedade e inseguranca no cliente, e pode representar um impasse para

clientes realmente em situacdo de urgéncia que ndo podem ser atendidos
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prontamente, além da sobrecarga de trabalho para a equipe de enfermagem

que se ocupa com “falsas urgéncias”.

Como questdes interequipes, destaca-se problemas que envolvem a
terapéutica implementada ou ndo ao cliente, como 0s dois pareceres
pedidos a clinica médica e ndo respondidos, indefinicdo de conduta por
outra equipe médica ou pela chefia do Banco de Sangue que apds negar
bolsas de sangue pedidas insistentemente, define e justifica no prontuario

essa negacdo e a disponibilidade de reserva para procedimento cirdrgico.

Parece que as equipes meédicas desenvolvem acdes de forma
independente e cada especialidade tem olhar clinico focado no cliente de
forma cartesiana, estabelecendo condutas de maneira desarticulada de
outras situacOes-problema apresentadas pelo doente ou por demais
profissionais de saude. Nas palavras de Merhy (s/d), esse fazer do médico é
fruto de uma “forma de organizacdo de sua pratica profissional muito
corporativa com dificuldade de atuar multiprofissionalmente em eixos de

saberes multidisciplinares.”

No CC, os ruidos intraunidade se referem principalmente a questdes
de organizacao do setor e da assisténcia na producéo do cuidado em saude.
O inicio tardio de cirurgias previstas quando temos como horarios
estipulados para o inicio do mapa as 08h para manha e as 14h para tarde.
Temos também a programacao do mapa muitas vezes truncada, com tempo
cirurgico subestimado levando a marcacdo de maior nudmero de
procedimentos do que as equipes sdo capazes de realizar, ainda mais se

considerarmos 0s atrasos.

Para os ruidos considerados intraequipes podemos estabelecer a
divisdo entre ruidos intraequipe de enfermagem e intraequipe médica sob
nosso olhar. Apesar disso, esses ruidos englobam basicamente as questdes

de registro. Para a enfermagem a falta de registros e a falta de checagem de
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medicacdes podem ser apontadas como um barulho desagradavel, um grito,
pois nos indicam falhas graves de continuidade e de assisténcia. Da mesma
forma os ruidos internos da equipe médica também caem nas deficiéncias
de registros e de terapéutica, como a dupla prescricdo médica para mesmo
cliente, uso prolongado de antibidticos, prescricdo médica para varios dias,

e auséncia de evolucdo médica.

A andlise destes ruidos apontam que o cuidado em saude
implementado aqui diferem dos conceitos de assisténcia integral e de
processo de trabalho centrado no usuario. Neste caso, para Merhy (2007)
“o processo de trabalho carece de uma intera¢do de saberes e prdticas

necessarios ao cuidado integral a saude”.

Assim, todos os recursos disponiveis devem ser integrados por fluxos
direcionados de forma singular, guiado pelo “projeto terapéutico” do
USUArio; uma vez que a equipe e os servicos de saude quando vinculados a
clientela se responsabilizam pelo seu cuidado. (MERHY, FRANCO E
MAGALHAES JUNIOR, s/a)
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CAPITULO V

5 — Discussao dos Resultados

Mesmo partindo da idéia que a cartografia € um metodo que visa 0
acompanhamento de um processo de producdo, e ndo a representacdo de
um objeto (Deleuze e Guattari, 1995), arrisca-se estabelecer pistas atraves
de os ruidos indicadores de situacdes-problema nas tecnologias leve-dura e
leve. Ou seja, identificacdo de problemas referentes as situacGes proprias
da préatica assistencial hospitalar, especialmente as relacionadas ou
interfaceadas com a Enfermagem.

Nesse sentido, o processo de trabalho quando direcionado para
compreensdo da situagdo-problema, tem como “objetivo principal”
estimular o julgamento critico do profissional e ndo dar énfase ao estudo
das doengas com enfoque biomédico.

Centrar-se nesta perspectiva equivale tomar por base a condicdo de
situar ou de localizar o cliente em “determinada realidade espacial,
temporal, contingencial” a partir da qual se define a sua posi¢do ou seu
estado de ser. (QUELUCI, 2009, p. 13 e 18)

Com base nessas consideracdes, os ruidos identificados no
fluxograma construido indicam que ha& problemas de tecnologias de
procedimentos e rotinas aliados a desvios de rotas da funcdo das
enfermeiras e demais profissionais de salde e administrativos.

Nas situacdes-problema descritas, as atitudes e condutas parecem
ndo estar pautadas as normas de servigo, as rotinas instituidas e aos
instrumentos legais que regulam as acOes de cada profissional. Neste
ultimo, cabe a ressalva para a Enfermagem no que concerne sua Lei do

Exercicio que dispde e requer sobre a préatica de cuidar dos clientes.
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A realidade aqui apresentada como concreta a partir de os dados
empiricos coletados, surgiu por ruidos gerados nos (des) cuidados ofertados
em contraponto as premissas basicas essenciais a qualidade no
gerenciamento de casos, apontadas por Channes (2009, p. 69), como foco
no cliente em que suas necessidades e expectativas determinam o que
devera ser feito e em que proporcao; orientacdo por resultados, buscando
cumprir metas previamente definidas; promocdo de assisténcia
sistematizada; e minimizacdo da fragmentacdo e de ocorréncias de lacunas
durante o processo assistencial; entre outras.

Assim, parece que 0s atos e as acOes desenvolvidas pelos
profissionais demonstram atributos de uma pratica de cuidar em saude
bastante precdria com alteracbes das sequéncias logicas das etapas
processuais ou assuncdo de caminhos desordenados, descontrolados e
desfocados do saber e do fazer especificos de cada exercente lotado no CC
e nos demais setores institucionais.

Debrucar-se sobre o processo de trabalho dos profissionais do CC,
mapeando seus atos e acdes, permite sinalizar que:

1- Os ruidos interunidades referem-se a problemas nas relacdes entre

0 CC, a Unidade de internacdo para a especialidade médica de
Ortopedia, o Laboratdrio, e as especialidades médicas que foram
demandadas a emisséo de pareceres.

2- Os ruidos intra-equipes referentes a inadequada articulacdo e
integracdo entre os profissionais que cuidam/ assistem e a
fragilidade do vinculo com o cliente.

Quanto aos ruidos, a situacdo de maior frequéncia relacionou-se a
comunicacdo escrita intra e interunidades e a comunicacdo oral
interequipes que geram tensdes e prejuizos nas relagbes entre o0s
profissionais; nos espacos das tecnologias leves (acolhimento, vinculo,

responsabilizacdo e autonomizacdo); e na memoria escrita, cujas



76

informac0es inexistentes ndo podem ser tomadas como objeto de avaliacéo
em um processo de gestdo para acompanhamento de indicadores de
qualidade e de custo beneficio ou em um processo de cuidar documentando
a terapéutica implementada para o cliente que possibilita 0 gerenciamento
de casos e a efetiva sistematizacdo do cuidado de enfermagem de forma
individualizada.

Como afirma Munck [et al] (2005, p.104), o prontuario ¢ um
documento legal com informacdes referentes a histéria médico-social do
cliente, a sua enfermidade ou problema e ao seu tratamento. Os registros
devem evidenciar as alteragdes e demonstram a evolucao do cliente durante
todo o periodo de atendimento.

Desse modo, os registros funcionam como meio de comunicacgao
para 0 conjunto de profissionais, visando recuperacdo do cliente; como
modo de pesquisa e fonte para os dados estatisticos de incidéncia e
prevaléncia, de morbidade e mortalidade, possibilitando comparacdes de
condutas terapéuticas e da eficiéncia profissional; além de ser um
importante instrumento de defesa para o cliente, em caso de prejuizos ou
reivindicacdo perante os profissionais, a unidade de saude ou o poder
publico. (op. cit., p. 106-7)

Compreende-se, portanto, que a qualidade dos registros nos
prontuarios e em banco de dados da instituicdo é reflexo da qualidade do
cuidado ofertado, em especial o de Enfermagem. No caso deste estudo,
auséncia de registros em evolucdes e prescricbes médicas e de Enfermagem
é bastante preocupante por possibilitar riscos ao cliente em ac¢des de cuidar
arriscadas, deixando-se de controlar 0s gastos desnecessarios com insumos
e aparatos tecnoldgicos; de otimizar o tempo de atendimento e de
internacdo; de acompanhar a terapéutica medicamentosa, principalmente de

antibioticos causadores de danos e eventos adversos (surdez, cegueira,
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alergias e insuficiéncia renal) como os que eram administrados neste
cliente.

Adicionalmente, ha visibilidade do saber-fazer especifico de
Enfermagem quando se documenta os cuidados subjetivos prestados,
entendidos como 0os momentos de escuta, de conversa(¢ao), de orientacao
entre a enfermeira e o cliente-familia (Roque et al, 2007). lluminar o
cuidado inerente a Enfermagem por meio de uma memdria escrita € criar

possibilidades de dar cientificidade a profissao.

Encontro apoio em Carvalho (2009 p. 643), quando discursa sobre os
ensinamentos e escritos de Florence Nightingale, para as enfermeiras

hospitalares, que:

6

o cuidado dos clientes computado como do dever das

enfermeiras hospitalares, -a responsabilidade pela ambiéncia,

I

pelas condigoes de trabalho e tudo o mais que concerne aos
mecanismos e prevencdo da falha humana no trabalho
hospitalar”’- pode-se facilmente reconhecer que a enfermagem
hospitalar esteja ( talvez) precisando ser seriamente pesquisada

e, com isso, que seja devidamente reconsiderada.”

Encontrar tantas falhas no registro de enfermagem, como 0 néo
registro de procedimentos sobre hemotransfusdes, auséncia de registros de
enfermeiras durante 107 dias iniciais de internacdo e até mesmo a auséncia
de qualquer registro de enfermagem por dias na assisténcia, nos provoca
questbes como: sera que esta equipe desconhece a importancia de
documentar a assisténcia? Esta havendo algum problema de quantitativo de
pessoal que impeca que este registro seja feito? Falta supervisdo das
atividades realizadas pela equipe? Sera necessario algum programa de
treinamento ou de educacdo continuada? Ou ainda serd essa auséncia de

“palavra” algum sinal ou provocagao?
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N&o consideramos, a principio, como “desculpa” plausivel o
desconhecimento de que se deva registrar sinais vitais ou condi¢des do
cliente. Orlandi (2007, p. 37) aponta que “para nosso contexto histérico
social, um homem em siléncio é um homem sem sentido”. ASSIM
entendemos que o siléncio, ou a auséncia do registro no prontuario, pode
ter valor de palavra, ter um significado que ainda ndo se consegue

decodificar para este estudo, uma vez que ndo € um objetivo proposto.

Roque [et al] (2007, p. 403), baseadas em Orlandi (op cit), alertam
que o registro pode ser silenciador quanto ao que se escreve, “muitas vezes
se escreve para nao se afirmar certas coisas e para nao se dizer outras
palavras”. A palavra silenciadora impede a discussdo e a discordancia e,

consequentemente, as reflexdes do saber-fazer de enfermagem.

Se assim a enfermagem se apresenta, deixa de cumprir também com
0s preceitos éticos e legais da profissdo fixados pelos 6rgaos reguladores e
fiscalizadores como o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), que
tanto no Codigo de Etica, capitulo |, artigo 25 estabelece como
responsabilidade e dever do enfermeiro, o registro no prontuario do
paciente das informac@es inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar;
como na Resolucdo COFEN 272/2002, no artigo 1° decide que ao
enfermeiro incumbe privativamente, dentre outras, a evolucdo de
enfermagem, definida como o registro feito pelo Enfermeiro apos a
avaliacdo do estado geral do paciente, devendo constar nesse registro 0s
novos problemas identificados, um resumo sucinto dos resultados dos
cuidados prescritos e os problemas a serem abordados nas 24 horas

subsequentes.

Todavia, 0S registros da  enfermeira ndo  foram

objetivados/concretizados segundo um método aplicavel a sistematica do
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trabalho profissional, em especial a sistematizacdo do cuidado de
enfermagem, no tocante ao diagndstico, a intervencdo e a avaliacdo do

cliente e do ambiente.

Esse modo de gerenciamento influencia de alguma maneira a
totalidade do cuidado de enfermagem e do processo de trabalho em saude.
Para Paim (1977, p. 116-117)

“A pratica profissional do enfermeiro precisa ser redefinida aos
aspectos préprios do cuidado direto ao paciente, mormente,
porque sdo esses aspectos, o foco central da formacéo
profissional do enfermeiro. Essa préatica, obviamente, tem
revelado quao indispensavel é a consideracdo de um método
objetivo, aplicavel a sistemética de trabalho profissional, capaz
de medir — quantitativamente e qualitativamente- as agdes do
enfermeiro, e que possa também, conduzir a avaliacdo da
assisténcia de enfermagem, compreendida em dois de seus
aspectos principais: o administrativo (ligado ao subsistema de
cuidados e tratamento) e o especifico (cuidados e atendimentos

do paciente e de suas necessidades pessoais).”

Nesse sentido, ndo atentar para o registro das acbes de cuidar
ofertadas- a evolucdo sobre as condicdes do cliente ou das a¢des a serem
implementadas — a prescricdo de Enfermagem ou a prescricdo Medica,
configura-se como um processo de trabalho fora dos padrdes de regulacao e
de acOes estratégicas ineficientes para mobilizar os saberes tedrico-praticos

de cada profissao.

Mobilizar o saber profissional inclui saber tomar decisdes
apropriadas para a solucdo de problemas ou, até mesmo, para identificacéo
de ruidos, além de exigir a compreensdo da situacdo como um todo e, por

conseguinte, as partes em um momento especifico do processo de trabalho.
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Compreender as situacfes do todo para as partes requer reconhecer
que o trabalho em saude se d& em momentos intersecores ou de encontros
para satisfazer as necessidades dos clientes, profissionais e instituicéo,
produzindo bens impalpaveis e de consumo imediato — o cuidado em
salide. Para tal, deve-se ter nocOes de politica entendida como a forma com
que cada pessoa envolvida age, toma decisdes, se posiciona e reage no
processo de trabalho. Ou seja, a forma como ela estabelece e participa de
uma micropolitica do trabalho em saude independente do cenario de cuidar

em que ela e sua clientela se encontram. (MERHY, 2007)

Cré-se que os trabalhadores expressam e buscam concretizar seus
desejos, vontades e possibilidades, mediante o sentido e significado do
trabalho construido em sua vida, através dessa micropolitica. Para tanto,
devem somar suas ‘“caixas de ferramentas” em torno do cliente ¢ em busca

da satisfacdo de suas necessidades e desejos.

Entretanto, Jorge (2002, p. 53) alerta que o hospital pode ser
identificado como uma organizacdo moderna de disciplina e regulacdo da
sociedade, que através da vigilancia e disciplina regulam a ordem e
moldam as pessoas a conformidade. Assim os membros dos diferentes
grupos que dele fazem parte estabelecem negociacdes entre si, talvez na
tentativa de se esquivar ou conviver melhor com a gestdo e a politica

fortemente amarrada aos interesses médicos.

Percebe-se neste estudo que a politica institucional € médico-
centrada e procedimento- centrada, partindo dai as acbes dos demais
profissionais. Caracteriza-se, portanto, em processo de trabalho
fragmentado e individual, no qual varios profissionais cumprem suas
tarefas sem conversar, sem que suas atividades sejam complementares e

interdependentes. Um trabalho coletivo no sentido de que VArios
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profissionais atuam, mas ndo se agregam, nao se interrelacionam e, nao

constroem juntos a assisténcia.

“..podemos dizer que o modelo assistencial que opera hoje nos
nossos servicos € centralmente organizado a partir dos
problemas especificos, dentro da 6ptica hegeménica do modelo
biomédico neoliberal, e que subordina claramente a dimenséo
cuidadora a um papel irrelevante e complementar. [...] podemos
também afirmar que neste modelo assistencial a acao dos outros
profissionais de uma equipe de salde sdo subjugadas a esta
I6gica dominante...” (MERHY, 2007b p. 125)

O caso estudado demonstra um cliente fragmentado, visto apenas
como um membro inferior fraturado, muitas vezes abandonado, sem voz
como quando referia pruridos e alergias, sem ter suas necessidades
satisfeitas enquanto sujeito e participante de seu cuidado. Em nenhum
momento encontramos relatos claros ou mesmo nas entrelinhas que nos
fizessem supor a apreensdo de aspectos subjetivos dos cuidados

dispensados a ele.

A fragmentacdo das acGes de cuidar gerou sérios riscos a seguranca
do cliente como, por exemplo, a possibilidade de eventos adversos
relacionados a medicacdo quando houve a administracdo de Dipirona
mesmo tendo o cliente relatado ser alérgico a essa droga, de Garamicina
por 71 dias e de Metronidazol por 83 dias. Caberia um estudo especifico
que identificasse a ocorréncia de danos ao cliente gerado por erros do
sistema de medicacdo, haja vista os diversos riscos vinculados as categorias
Registro, Processos de Cuidar (terapéutica) e Rede de contratualidade
(insumos e relacionamento profissional) apresentados no Quadro Il como:
suspensdes de antibioticos durante o periodo determinado, prescri¢cbes com

horéarios checados identificando a inexisténcia de medicacdo na instituicao,
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prescrices elaboradas para varios dias, desconsideracdo de problemas

relatados por outra equipe.

Reduzir riscos na assisténcia requer a preocupagdo com a seguranca
da clientela, cujos atos e acOes da enfermeira estejam fundamentados sob o
principio da qualidade do cuidado de enfermagem. Essa qualidade deve ser
auferida por indicadores que permitam avaliar o cuidado ofertado e
aperfeicoar a préatica profissional. Dib; Silva; Iwamoto (2008, p.265-276)
citam onze indicadores basicos para um cliente no CC: de lesdo por laser,
de lesdo por eletricidade, de lesdo por radiacdo, de lesdo por corpos
estranhos, de manutencdo para normotermia, de lesdao por posicionamento
cirurgico, de lesdo quimica, de quedas nas transferéncias, problemas
relacionados aos medicamentos, de preenchimento adequado do prontuario

intraoperatério, e de dor.

Realidades como esta ja despertam atencdo de estudiosos (Campos
1987 e 1992; Cecilio, 1997 e Merhy, 2002 e 2007) no sentido de discutir e
buscar solugbes para construcdo de modelos de atencdo de saude e de

gestdo organizacional do trabalho, mostrando que:

“devem constituir-se organizacdes de salde gerenciadas de modo
mais coletivo, além de processos de trabalho cada vez mais
partilhados, buscando um ordenamento organizacional coerente
com uma légica usuario-centrada, que permita construir
cotidianamente vinculos e compromissos estreitos entre
trabalhadores e os usuarios, nas formatacGes das intervencoes
tecnoldgicas em salde, conforme suas necessidades individuais e
coletivas.”(MERHY/, 2007b p. 39)

Esse modelo centrado no profissional e no procedimento interfere de
maneira decisiva no cuidado, em como as atividades sdo organizadas e

realizadas, e como o cliente é visto pela equipe. Denota assim, uma guestao
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de poder no qual os profissionais tudo sabem e podem e os clientes apenas
esperam e recebem cuidados de salde, mas ndo sdo considerados em suas
potencialidades e subjetividades. Foucault (1995) diz que a compreensédo
do poder estd em sua materialidade e funcionamento cotidiano de suas

micropraticas.

Entendendo processo de cuidar (Waldow, 1998, p. 149) como o
desenvolvimento de acOes, atitudes e comportamentos com base em
conhecimentos cientificos, experiéncia, intuicdo e pensamento critico,
realizadas para e com o paciente/ cliente/ ser cuidado no sentido de
promover, manter e/ou recuperar sua dignidade e totalidade humanas,
muito preocupa que o cliente apresente febre por dias seguidos, relate
pruridos e alergias, use antibioticos por longos periodos, aguarde por horas
na porta do CC sem a definicdo da cirurgia, tenha os procedimentos
agendados suspensos com ou sem motivos registrados por dez vezes

durante a internagéo.

O mais preocupante é que essas situacOes-problema parecem ser
consideradas normais ou de rotina pela equipe de salde, em que cada um
faz apenas aquilo que pensa ser sua atribuicdo para um dado momento,

impossibilitando o trabalho coletivo em salde.

Essas tensdes na gestdo do cuidado ndo tornam as equipes vilds, em
especial as enfermeiras e seus auxiliares, cujas evolucdes registram 0s seus
procedimentos realizados ainda que sob enfoque biomedico tais como
“realizado banho no leito”, ‘“administrado medicagdes prescritas” e
“aceitando dieta oferecida”. Waldow (1998, p. 138) afirma que “muitas
vezes cuidadoras falhardo no cuidado, mesmo havendo boas intengdes.
Parece gque o cuidado no seu sentido ideal ndo se processa [...] 0 cuidado

ndo ocorre mas as intervengdes de enfermagem séo realizadas.
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De algum modo, esse processo de cuidado sinalizado por Waldow
parece ter ocorrido quando o cliente permaneceu mais tempo do que o
necessario na RPA, implicando em diminuicdo da rotatividade de leito e
demandando maior atencdo e carga de trabalho para a Enfermagem. Uma
vez em condicdo de alta, os clientes ficam ansiosos pois querem trocar
informagbes com familiares, tém fome, se sentem amedrontados
compartilhando e presenciando ainda as situagcGes mais graves dos demais
clientes. A alta da RPA em tempo habil possibilita também a qualidade da
assisténcia prestada aos clientes neste setor, uma vez que a capacidade
operacional € de oito leitos neste ambiente. Admitir o nono cliente é
assumir riscos para ele e para nos, pois sera admitido em maca, e ndo
havera equipamentos de monitorizacdo e suporte de oxigénio para atendé-

lo, com dignidade e €tica.

Além disso, a falta d leitos nas enfermarias requer das enfermeiras do
CC conhecer bem a estrutura e a dindmica hospitalar, manter
relacionamento interpessoal agradavel com as equipes das enfermarias
fazendo uma “politica de boa vizinhan¢a”, demonstrando necessidade de
articulagdo com os colegas de outros setores na resolucdo de problemas
comuns, como quando “barganham” o leito em troca de roupas de cama ou

de algum material de consumo.

Quanto as questbes de insumos e caréncias de materiais, Lunardi
Filho (2000) alerta que “em instituicdes de saude em que predominam
caréncias de recursos humanos e materiais além de precarias condigdes
organizacionais”, as enfermeiras envolvem-se na organizagdo do ambiente
e na busca de providéncias que assegurem condi¢bes minimas para que a

equipe de enfermagem e outros profissionais desempenhem suas funcgoes.



85

Entretanto, Lunardi [et al] (2000) referem que em muitos casos 0
déficit de materiais nas unidades acarreta o desenvolvimento da
criatividade como alternativa. Porém, esta se limita a “situacoes de
economia de material onde a “criatividade” confere a enfermeira a

capacidade de associar idéias que estimulam seu ajuste ao ambiente. ”

Cabe destaque, também, para a perspicacia das enfermeiras na
resolucdo de problemas identificados no mapa cirurgico, de forma que os
atos cirurgicos, agendados sequiencialmente em uma mesma sala e, devido
ao horéario, em risco de ndo acontecer, se efetivem. Para tal, elas antecipam
cirurgias, mobilizando o grupo de auxiliares, técnicos e anestesistas ao
atendimento ao cliente. Mesmo que de forma timida, ha tentativas de

autonomia e de negociacédo para a pactuacao dos papeis dos profissionais.

Parecem pequenos atos/acGes de pouco valor. Mas se constituem
como a preocupacdo da enfermeira do CC com a dimensdo cuidadora,
evitando a suspensdo de atos em saude - a cirurgia, a inutilizacdo do
processo organizativo que disp0s os aparatos tecnologicos duros e leve-

duros, e os desgastes fisico-emocionais dos clientes.

Isso porque a organizacdo das atividades diarias no CC para as
enfermeiras se inicia, com a observacdo do mapa cirurgico. Através dele
ela comeca a pensar a distribuicdo de tarefas na equipe, 0 provimento de
materiais, insumos e equipamentos e a organizacdo deste espaco para

melhor atender a seus clientes e as equipes cirdrgicas.

Entretanto, o proprio planejamento do mapa exige gque, se considere
alguns aspectos e que se detenham conhecimentos especificos para sua
formulacdo. Uma vez providenciado estrutura fisica adequada, e
suprimento de equipamentos, instrumentais e roupas, deve-se considerar a

classificacdo de cirurgias pelo potencial de contaminacdo e, assim
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cirurgias limpas serdo realizadas antes de cirurgias contaminadas. Pode-se
adotar também a classificacdo de cirurgias por porte cirargico®
considerando tempo e mobilizacdo de recursos necessarios para realiza-las
utilizando esta classificacdo inclusive para dimensionar o quantitativo da

equipe de enfermagem no setor. (POSSARI, 2004)

Entende-se que, cabe reconhecer e considerar 0 tempo necessario
para cada procedimento cirdrgico e suas intercorréncias, de modo que o
mapa estipulado a cada dia seja realmente possivel. Intercorréncias essas
que podem ser anestésicas, dificuldades de posicionamento cirurgico,
complicacdes clinicas ou intra-operatorias levando a alteracdes de técnica,
abortamento do procedimento, aumento do tempo cirargico dentre outras

situacoes.

Para a enfermeira esse gerenciamento demanda, ainda, considerar o
tempo necessario para cada atividade realizada pela equipe, como o preparo
das atividades do dia (checagem do ambiente, conferéncia e pedidos de
material, testagem de equipamentos, escala diaria de atividades da equipe),
montagem e desmontagem de sala, tempo para cada técnica anestésica,
tempo de cirurgia, tempo para saida de sala do paciente, limpeza

concorrente entre procedimentos, dentre outros.

Todavia, Hesbeen (1994) alerta que a forca e a fraqueza da
enfermagem como profissdo estd centrada na possibilidade de atuacdo mais
proxima ao cliente, pois quando todos os recursos dos outros profissionais
de cuidado atingem seu limite, a enfermagem ainda cabe fazer mais alguma
coisa. E que talvez por essas “pequenas coisas” ndo serem palpaveis,

mensuraveis ainda e “sim marcadas pela sutileza, pela espontaneidade e

® possari (2004) classifica as cirurgias por : Porte I( cirurgias com tempo de duragdo de até 02 horas),
Porte I1 ( cirurgias com tempo de duracdo de 2 a 4 horas), Porte 111 (cirurgias com tempo de duragéo
acima de 4 até 6 horas) e Porte IV ( Cirurgias com tempo de duracdo acima de 6 horas).
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pela intuicdo”, venha ser “dificil reconhecimento num universo

biomedicalizado, técnico-cientifico .

Mesmo nesse movimento de solugdo como o adiantar de sala
cirirgica ou mesmo o registro de que nao foi realizado o curativo por falta
de material, a enfermeira estabelece outro ponto de conexdo, como uma
regra instituinte na rede de relagdes ainda fragil, pois resolve a questdo de
forma pontual, trazendo pouca colaboracdo ao processo de trabalho e a

implementacdo de um cuidado em saude efetivo e eficiente.

Cabe a metafora do bombeiro, na qual a enfermeira € o bombeiro que
apaga o fogo sem atacar o foco do incéndio, num trabalho arduo e
cansativo, pouco resolutivo, uma vez que o fogo ganhara outros espacos e
sujeitos. Atacar o foco do incéndio requer entender a causa geradora de
ruidos, estabelecendo metas e estratégias de “ataque”, acdo. Ou seja, urge
tornar familiar os problemas e suas causas que séo estranhos ao olhar dos

profissionais no cotidiano do processo de trabalho.

Pensa-se entdo, que cabe as enfermeiras o entendimento de que todo
profissional de satde, independente do papel que desempenha “é sempre
um operador de cuidado e como tal deveria ter a capacidade de atuar no
terreno das tecnologias leves, modos de produzir acolhimento, vinculo e
responsabilizacdo.” E desse modo atuar de “maneira “duo”, por travar
relagdes intersegoras com 0s USUarios e, como um gerente do cuidar atraves
a administracdo de toda uma rede necessaria para a realizacdo do projeto
terapéutico.” (MERHY, 2007b p. 129-130)
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CAPITULO VI

6 — Consideracdes Finais

Descrever o processo de trabalho em saiude no CC possibilitou a
identificacdo, andlise e discussao da rede de relagdes estabelecidas entre os
profissionais lotados nesse servigco e nos demais servigcos que cumprem as
atividades-meio e as atividades-fim da instituicdo-cenario desta
investigacdo. Outro objetivo contemplado foi a analise e discussdo dos
ruidos interferentes no processo de trabalho do CC, em especial o vivido

pelas enfermeiras.

Apesar de o uso do fluxograma analisador ter exigido tempo,
paciéncia e dedicacdo para a coleta dos dados, € importante ratificar o
quanto foi fundamental para a organizacdo desses dados e a identificacéo
dos ruidos e da rede de relagdes intra e extra unidades. Essa ferramenta
possibilitou a discrimina¢do dos eventos e desfecho, demonstrando o

movimento do cliente e dos profissionais no processo de trabalho.

O desfecho de alta do cliente com seu membro inferior esquerdo
amputado € lamentavel, indigno e preocupante. Todavia, esperado

conforme os ruidos eram analisados.

Infelizmente, este estudo aponta para um processo de trabalho com
acOes muito instrumentais e pouco substanciadas em um saber-fazer que
direcione os profissionais a assuncdo de acolhimento e responsabilizacéo
necessarios a clientela, ao mesmo tempo em que os possibilite usufruir da
autonomia especifica de cada profiss@o e de cada sujeito que se encontre

em um determinado processo de satde-doenca.



89

Talvez esse comportamento de ndo se comprometer com a auténtica
responsabilizacao no “processo de reabilitagdo do outro” oculte ou bloqueie
0S espacos possiveis para a criatividade e a autonomia dos profissionais do

CC e dos clientes institucionais (individuo e coletivo).

A partir da discussdo, ousa-se afirmar que esses dois aspectos —
criatividade e autonomizacdo existem de forma fragil e ténue em atos
individuais, sem proporcionar 0 necessario pacto de um projeto coletivo
intra e extra unidade, cujas relacOes estabelecidas direcionam para cuidados
em saude qualificadores, que considerem os clientes como sujeitos a
dignidade humana e respeito ao atendimento de suas situagOes e

necessidades de salde.

Infelizmente, ndo encontrou-se um processo de trabalho baseado em
uma sistematizacdo, com a ordenacéo das etapas de um método cientifico e
gerencial no que concerne ao diagndstico situacional (cliente/ servigo),
intervencdo de enfermagem (cuidado/ administracéo) e avaliacdo continua
das acdes implantadas. Ha apenas adog¢do de uma sistematica aplicada,
individualmente, com base no conhecimento tacito provindo da experiéncia
para resolver situacOes-problema esperadas, ficando as situagGes-problema
inesperadas abarcadas com atos e a¢Ges nem sempre 0s mais indicados e

mais resolutivos para o que se apresenta naquele dado momento/ instante.

Pulsou, apo0s analise das categorias dos ruidos, as questdes
envolvendo a auséncia e a precariedade dos registros que documentam a
assisténcia ao cliente, por meio de o prontuario. Pode-se dizer que esta
situacdo representou/ colaborou na dificuldade de se apreender esse

processo de trabalho.

Essas auséncias apontam comprometimento das questbes de
continuidade da assisténcia, de troca de informacdes na equipe

interdisciplinar, na falta de dados que complementassem esta e futuras
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investigacOes, na formulacdo de novos elementos para gestdo da unidade e

da instituicdo e na memoria escrita das profissoes.

Destarte, entendemos que iluminar o cuidado de Enfermagem através
da memoria escrita € além de tudo, dar visibilidade para um trabalho
realizado que ndo pode ser percebido/ visto pelos demais profissionais e/ ou

familiares uma vez que esta impregnado de uma arte instantanea.

Entretanto ndo devemos pensar o erro/ falha sob a exigéncia de
puni¢do, mas como uma falha no processo, um “ruido” que através de
“ferramentas de analise”, como neste estudo, nos permita conhecer essa
realidade e repensar as atividades e relacdes de trabalho privilegiando a

responsabilidade e 0 comprometimento com o outro.

Dessa forma aspectos éticos envolvendo tomada de decisdo diaria e
mesmo para pequenas coisas/atos do dia-a-dia ndo pode responder apenas
sobre as questdes objetivas, informativas e organizacionais. Devem
também considerar valores subjetivos dependentes do processo de
formacédo de valor sobre as coisas que cada pessoa constroi ao longo da
vida. Assim devemos buscar uma ética minima vinculadora que, seja
reconhecida pelos sujeitos para que as a¢des humanas possam ser avaliadas
e, no caso da assisténcia a saude poder avaliar o trabalho, para além dos
termos produtivistas. Mas porque as enfermeiras ndo adotam um modus
operandi no processo de trabalho em saldde diferente desse aqui

apresentado?

As enfermeiras quando gerenciam/ coordenam as atividades no CC
seguem na maioria das vezes presas as questbes de prever e prover
materiais e equipamentos, e a coordenacdo da equipe, com poder de
decisdo e autonomia, ainda restrito. O que talvez ndo entendam é que o

poder e a criatividade delas estdo nas entrelinhas, ndo na decisédo do que
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fazer, mas no como, a que tempo, em que sequéncia. Certamente aqui se

colocam todos 0s espacos de criagdo das enfermeiras.

Entendemos, entretanto, que ndo podemos julgar um “corpo” — da
enfermeira/ da enfermagem, que sente simpatia ou antipatia, que sente e
sofre, age e reage, que ¢é afeto e desafeto, e que tudo isso pode ser
desencadeado numa prética dificil, com dimensfes objetivas e subjetivas,
nem sempre facil de serem entendidas, muitas vezes sem condicBes e com

interacOes adversas - como a retratada neste estudo.

Dessa forma, o desvelar dos ruidos existentes no processo de
trabalno das enfermeiras, talvez tenha como maior propoésito
instrumentaliza-las, talvez sensibiliza-las atraves deste foco ampliado de
sua realidade, de modo a perceberem que podem modificar essas situagoes
se em conjunto colocarem os problemas em discusséo, buscando solugdes
coletivas, saindo das queixas e incobmodos para o enfrentamento dos

problemas e, vinculadas com seus clientes.

Apesar de tudo, esta investigacdo faz pensar que a existéncia de
alguns protagonistas pré-ativos na equipe de enfermagem torna possivel a
melhoria das condi¢cdes de saude, e evitariam desfechos indesejaveis e

proibitivos por causarem danos ao cliente, aos profissionais e a instituicéo.

As equipes precisam de espacos de discussdao sem a predominancia
de saber e de poder para que as interlocu¢bes cessem o0s desencontros e 0s

seus modos negativos de se estabelecer.
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APENDICE |

REPRESENTACAO DO FLUXOGRAMA ANALISADOR (MERHY; ONOCKO,2007)

TR

ENTRADA RECEPCAO DECISAO DE OFERTA  CARDAPIO SAIDA

*ELIPSE- Representa a entrada e a saida de uma unidade de producédo de cuidado em saude.

*RETANGULO- Usado para representar as etapas mais importantes do processo produtivo, a producio de insumos, e 0 consumo de recursos e
procedimentos.

*LOSANGO- Representam momentos de decisdo na cadeia de producéo.
*PARALELOGRAMO- Usado para apresentar dados ou informacdes relevantes para analise do processo produtivo.

*R ( Ruido)- Serdo designados assim, os estranhamentos, elementos destoantes, contraditérios no processo produtivo.



APENDICE II- PARECER DE APROVACAO DO CEP SMS-RJ

Comité de Etica em Pesquisa
Parecer n® 154A/2009 Rio de Janeiro, 27 de julho de 2009.

Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da
Resolucdo CNS n2 196/96 e, devidamente registrado na Comissao Nacional de Etica
em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu parecer sobre a documentacéo referente ao
Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

=i I PROTOCOLO DE PESQUISA N2 126/09
o ac e CAAE: 0144.314.000-09

Suzana Alves da Silva

TITULO: Um olhar sobre o processo de trabalho das

Membros: enfermeiras no centro cirurgico.

Andréa Estevam de Amorim
Alice de C. A. Vinhaes

Braulio dos Santos Junior

Carlos Alberto Pereira de Oliveira || PESQUISADOR RESPONSAVEL: Adane Domingues
José M. Salame Viana.

Jucema Fabricio Vieira

Marcia Constancia P. A. Gomes
Maria Alice Gunzburger

Ménica Amorim de Oliveira UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:

Nara Saraiva Hospital Municipal Souza Aguiar.
Pedro Paulo Magalhdes Chrispim

Rafael Aron Abitbol
Rondineli Mendes da Silva

Sandra Regina Victor DATA DA APRECIACAO: 27/07/2009.

Secretdrias Executivas:
Carla Costa Vianna

Renata Guedes Ferreira PARECER: APROVADO.

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades
desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagéao (item VII.
13.d., da Resolugcdo CNS/MS N*° 196/96). ‘

Esclarecemos, ainda, com relagdo aos Protocolos, que o CEP/SMSDC
devera ser informado de fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo,
devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso o projeto venha a ser
interrompido e/ou os resultados ndo sejam publicados.

Saésm Felipe & Olivéiya
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 715 — Cidade Nova — Rio de Janeiro
CEP: 20211-901

E-mail: cepsms@rio.ri.gov.br - Site: www.saude.rio.ri.gov.br/cep

FWA n°: 00010761
IRB n®: 00005577
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