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OPERACIONALIZACAO DA CLINICA AMPLIADA COMO
INSTRUMENTO MINIMIZADOR DO CUIDADO AO
USUARIO DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Operationalization of Extended Clinical as Minimizer
Instrument of fragmentation of the care of users
affected by stroke (CVA)

Andréia Claro Tavares?, Jucelaine Arend Birrer?, Aline Amaral dos
Santos®, Ana Paula Flores Colpo*, Camila Pinno>, Fernanda Vianna
Schmitt®

RESUMO

Introducéo: O acidente vascular encefélico (AVE) pode ser definido como uma
alteracdo subita da funcdo neurologica ocasionada por uma privacédo de fluxo
sanguineo em determinada &rea encefalica, impedindo o fornecimento de
oxigénio (0O2) e glicose ao tecido, proporcionando danos ao mesmo. Objetivo:
analisar a efetivagdo de medidas interventivas multiprofissionais dos
dispositivos da clinica ampliada a usuarios, acometidos por AVE na rede de
atencdo a saude, em um municipio da regido central do estado do Rio Grande
do Sul/Brasil. Método: trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo documental,
realizada através das Atas de trinta e nove (39) encontros de clinica ampliada
de uma unidade hospitalar. Resultado: da andlise dos documentos emergiram
trés categorias: gestdo do cuidado, clinica ampliada e ensino/servico. As
medidas interventivas realizadas a partir dos encontros para discussao dos
casos dos usuarios de AVE por um grupo de residentes multiprofissionais
demonstrou que os dispositivos da clinica para este agravo crénico precisam
ser fortalecidos de forma a integrar a gestdo da clinica contemplando as
tecnologias leves, fomentando a interdisciplinaridade. Conclusao: este
trabalho aponta para a necessidade urgente de reestruturacdo dos modos de
fazer e pensar em saulde, passiveis de debate para a sociedade e suas
instancias competentes, desmistificando um modelo de produzir saude
ultrapassada e caotica.

Palavras-chave: Assisténcia integral a saude. Gestdo em Saude.
Comunicacgéo interdisciplinar.

ABSTRACT

Introduction: The stroke (CVA) can be defined as a sudden neurological deficit
caused by a deprivation of blood flow in certain brain area, preventing the
oxygen (0O2) and glucose supply to the tissue, providing damage to it.
Objective: to analyze the effectiveness of multidisciplinary interventional
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measures of devices of extended clinical to users affected by stroke CVA in the
health care attention network, in a city of the central region of Rio Grande do
Sul/Brazil. Method: this is qualitative research conducted through the
documentary sort of 39 minutes of meetings of a larger hospital clinic. Result:
The analysis of the documents revealed three categories: health care
management, extended clinical and teaching/service. The interventional
measures from the meetings to discuss cases of users affected by stroke by a
multidisciplinary group of residents showed that the devices of clinic for this
chronic aggravation needs to be strengthened in order to integrate the clinical
management contemplating light technologies, fostering the multidisciplinary.
Conclusion: This study points to the urgent need for restructuring the ways of
doing and thinking about health, subjects of debate for the society and its
relevant bodies, demystifying a outdate and chaotic model of produce health.
Keywords: Full health care. Health management. Interdisciplinary
communication.
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INTRODUCAO

As Doengas Crbnicas Nao transmissiveis (DCNT) como o Acidente
Vascular Encefalico (AVE) séo as principais causas de 6bitos no mundo e tém
gerado altos indices no numero de mortes prematuras, perda de qualidade de
vida com alto grau de limitagdo nas atividades de trabalho e de lazer. Aléem
disso, os impactos socioecondmicos para as familias, comunidades e a
sociedade em geral, agravam as iniquidades no campo social (BRASIL, 2011).

De acordo com Serra e Rodrigues (2007), tais condi¢cdes levam a crer
que a acao integrada, de diferentes servicos e profissionais, ou seja,
multidisciplinar e interdisciplinar dentro da rede de atencéo a saude de todos os
niveis de complexidade denotam na continuidade do cuidado de forma
organizada e racional, cujos dispositivos possam configurar na ampliacdo da
clinica. Dentre estes dispositivos a linha de cuidado (LC) é um percurso
assistencial com o objetivo de organizar o fluxo dos individuos de acordo com
suas necessidades, isto €, o itinerario que o usuario faz ao percorrer a rede de
salide onde permite a amplitude da clinica (CECILIO E MERHY, 2003).

Conforme Cecilio e Merhy (2003) a LC esta interligada a gestao e
atencdo em saude, tendo como referéncia o conceito de integralidade, o
modelo sistematico de acdo e atencdo a saude. Dessa forma, atuar em
respostas resolutivas aos portadores de DCNT em especifico o AVE consiste
na melhoria dos servi¢os de saude.

Nesse contexto, 0 objetivo desse estudo € analisar a efetivacdo de
medidas interventivas multiprofissionais dos dispositivos da clinica ampliada a
usuarios acometidos por acidente vascular encefalico AVE na rede de atencao
a saude, em um municipio da regido central do estado do Rio Grande do
Sul/Brasil.

METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de carater documental. A pesquisa
qualitativa segundo Minayo (2010) se aplica ao estudo dos valores, opinides,
histéria e interpretacdes que os humanos fazem e constroem no seu cotidiano.

A andlise documental é um método utilizado para avaliar documentos originais

6



cujo objetivo €& extrair deste documento informacdes, pois, ele o faz
investigando, examinando, usando técnicas que proporcionem um melhor
manuseio para analise das etapas e procedimentos.

A abordagem documental tem como preocupacao principal o estudo e a
analise eliminando qualquer influéncia do examinador, ou seja, respeita o
conjunto das interagbes, acontecimentos, e comportamentos frente ao
documento analisado caracterizado pelo debate ndo a priori (SA-SILVA,
ALMEIDA, GUINDANI, 2009).

A coleta de dados foi realizada através da analise documental das Atas
das reunides de Clinica Ampliada (CA) de pacientes da neurologia, realizadas
semanalmente em uma unidade de clinica médica, de um hospital universitario
publico da regido central do estado do Rio Grande do Sul/Brasil.

Foi realizado um estudo criterioso dos encontros registrados em Ata,
totalizando trinta e nove (39) Atas datadas no periodo de junho de 2012 a
janeiro de 2014 minutadas e denominadas como Reunido de Clinica Ampliada.
A anadlise dos dados coletados foi por meio da técnica de analise de conteudo,
com énfase nas categorias ndo a priori.

O processo das reunides ocorreu de forma gradual com a participacao
de varios residentes multiprofissionais de um programa de residéncia
multiprofissional em salde que tinham em comum o interesse de potencializar
novas tecnologias e de produzir salde no ambiente hospitalar, objetivando
qualificar o cuidado e a relacdo dos profissionais de salude, usuarios e
familiares (CAMPOS e AMARAL, 2007).

Este estudo foi desenvolvido por cinco residentes multiprofissionais dos
ndcleos de servico social, cirurgido dentista, enfermagem, fisioterapia, e terapia
ocupacional. Este estudo complementa as quatro demais pesquisas realizadas
a partir do projeto matriz, intitulado “O Caminho Percorrido na Rede de Atencéo
a saude, em um municipio da regido central do estado do Rio Grande do
Sul/RS: A Realidade dos Usuarios Pos-Acidente Vascular Encefalico”.

Esta pesquisa teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo de ensino, numero CAAE 22047313.8.0000.5346.



DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Trés categorias emergiram a partir da analise dos registros das Atas de
clinica ampliada e foi objeto de debate nas definicbes das categorias nao a

priori: gestdo do cuidado, clinica ampliada, e ensino-servigo.

Gestao do Cuidado

Discorrer sobre gestdo do cuidado € repensar esse estudo, sendo um
processo organizado e sistematico do trabalho, tornando essencial refletir a
sequéncia saude doenca, quanto aos seus determinantes e condicionantes, e
principalmente, a intervencédo em todo o sistema de producao de saude, desde
a promogao, prevengao, vigilancia, assisténcia e reabilitagdo.

Dentre os dispositivos faz-se necessario o recorte dado pela politica da
integralidade do cuidado, linha de cuidado, clinica ampliada, plano terapéutico
singular (PTS) que remete aprofundar cada vez mais o0 debate destes
fundamentos teoricos, com os profissionais da saude a fim de reforcar a
importancia de compreensao e organizacao da assisténcia a saude. (MALTA, e
MERHY, 2010).

Desse modo, a linha de cuidado passa a ser entendida no campo da
gestdo como a articulacdo de processos de intervencdo nos determinantes
sociais, em medidas de regulacao e legislacdo, equacionando-se tecnologias,
instrumentos, dentre outros, capazes de impactarem o processo saude-doenca
do usuério. Para este estudo, a proposta foi identificar o percurso do usuério
acometido por AVE a partir da constru¢cdo de mecanismos da clinica ampliada
conduzindo a equipe multiprofissional a problematizar as situacfes vivenciadas
dentro do contexto hospitalar.

Identificou-se que os pacientes acometidos por AVE na sua totalidade
dao entrada no pronto socorro do hospital, visto que, o0 motivo quase sempre €
emergencial, ou seja, 0s sujeitos sdo surpreendidos por sinais e sintomas,
como queda da prépria altura, perda de forca dos membros, perda da funcéo
cognitiva entre outros. Para Cecilio e Merhy (2003) mesmo diante da ampliacéo
e aprimoramento da assisténcia a rede basica de servicos, as urgéncias/
emergéncias hospitalares seguem sendo importantes portas de entrada da

populacio no seu desejo de acessar o Sistema Unico de Satde (SUS).



Dentro dessa oOtica, o que se observou é a ineficiéncia do trabalho
focado em objetivos comuns no contexto multiprofissional. Atender dia apds
dia, esta demanda constante, torna- se uma tarefa desgastante e de resultados
sempre questionaveis, considerando como critério a avaliagdo dos impactos
sobre a salde do usuario (CASTRO, GASTAO, 2014). As urgéncias e
emergéncias seguem funcionando de forma centrada, na base da queixa-
conduta, resultando em uma clinica reducionista e ineficaz, que, em principio,
aponta para tudo, menos para a integralidade deste usuario.

Associado a isso, destaca-se uma mudanca radical no modelo de
atencdo a saude que priorize o cuidado deste usuério fundamentado na
conscientizacdo dos meios de promocdo e prevencdo, da equipe
multiprofissional com vistas a dimensionar o atendimento em torno do principio
da integralidade.

No entanto a importancia da atencdo primaria de saude, como
condicionante de reduzir certos agravos cronicos a populacdo, segundo o
estudo, limita-se a verificacdo de pressao arterial, dispensacdo de medicacao,
aguisicao de receitas médicas. Como efeito dessa fragmentacdo se engloba a
ndo prescricdo de exames simples para agilizar o diagnostico, fator
preponderante para o agravo das doencas como o AVE.

Para Campos (2005), os usuarios parecem valorizar cada vez mais a
organizacao de equipes de acolhimento nos servicos hospitalares, onde ainda
acreditam que um espaco maior podera lhes oferecer profissionais mais
capacitados para o reconhecimento e encaminhamento de pacientes que
necessitem de cuidados mais regulares e apropriados em outros servicos da
rede.

Neste caso, o hospital € quem faria a referéncia/transferéncia para
outros servigos, colocando em questionamento, a ideia do senso comum, de
que a alta complexidade ainda remete ao pensamento de que € neste espaco
que se encontra 0os melhores métodos de assisténcia a saude (CECILIO e
MERHY, 2003). Durante os dois anos de residéncia atuando com uma equipe
multiprofissional na area de concentracdo cronico-degenerativo vislumbrou-se
que a maioria das vezes € a superlotacdo nos hospitais que determina o

desconforto agudo na populacdo com doencas crénicas.



Portanto, verificou-se que os usuarios acometidos por AVE, na sua
maioria deram entrada pelas portas de emergéncia, mas antes deste
atendimento percorreram um longo caminho dentro da rede de atengdo, sem
resultados efetivos. E diante da assisténcia hospitalar, ainda ha, a triste
possibilidade de o usuario necessitar, da Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI), devido a gravidade dos casos e ndo ter leito disponivel, assim como,
transferéncias para outros hospitais fora da cidade, que realizam cirurgias
neurolégicas, uma vez que, o hospital referido ndo comporta tais
procedimentos devido a superlotacao.

Dessa forma, a construcdo da rede integrada de saude traz
guestionamentos sobre como estes servicos se relacionam e qual a
comunicacdo estabelecida entre eles, bem como quais modelos de atencao e
gestao estdo sendo produzidos (BRASIL, 2009).

Investir na qualificagdo deste processo implica em envolvimento entre
gestores, preceptores, docentes, e profissionais em geral da salde nas redes
de atencdo visando mudancas de paradigma nos modelos assistenciais com

vistas a construcdo de melhorias na estrutura gerencial desse processo.

Clinica Ampliada

A proposta da clinica ampliada é o fundamento essencial desse estudo
tratando-se de uma ferramenta que os trabalhadores da saude dispéem no seu
dia-a-dia para diminuir a fragmentacdo e o reducionismo, sem deixar de
reconhecer e utilizar o potencial existente destes saberes, ou seja, o didlogo da
equipe multiprofissional.

As reunides de clinica ampliada realizadas pelos residentes
multiprofissionais que atuam na linha de cuidado da neurologia no hospital
onde este estudo foi realizado teve sua origem pela necessidade de um espaco
para as discussfes dos casos dos usuarios acometidos por AVE. Espaco este
gue nao era oferecido, sendo as decisdes centradas na figura do médico como
idealizador da assisténcia.

Para alguns profissionais esta nova pratica foi vivenciada com
sofrimento, devido as dificuldades em estabelecer dialogo e troca de

informacdes com o outro. Entende-se que esta nova logica de discusséo esteja
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pautada num método inovador e que causa estranheza em alguns profissionais
que estado imersos no contexto tradicional e reducionista (HAFNER, et. al,
2010).

Esta lacuna mostrou o quanto os servicos de saude ainda precisam
avancar em relacdo as tecnologias leves, fomentando discussdes com um
olhar ampliado. A Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do
SUS, Brasil (2009) prop8e inovacdes nas praticas gerenciais e nas praticas de
producdo de saude, propondo para os diferentes coletivos/equipes o desafio de
superar limites e experimentar novas formas de organizacdo dos servicos e
novos modos de producao e circulacéo de poder.

Diante disso, ampliar e compartilhar a clinica significa construir
processos de saude nas relacdes entre servi¢os, usuarios e familiares de forma
conjunta, participativa e negociada (BRASIL, 2009). Enfatiza-se  que  este
espaco proporcionado pelos residentes multiprofissionais para discussoes e
planejamento do cuidado aos usuarios acometidos por AVE possa ser visto
como um avanco tecnoldgico no campo da saude numa perspectiva de
intervencdo humanistica ampliando o grau de autonomia e o autocuidado,
considerando as dimensfes biolégicas sociais, econdbmicas e culturais do
sujeito (BRASIL, 2004).

Percebe-se que muitos profissionais da saude ignoram principios
basicos agindo de maneira formal obedecendo a normas e rotinas rigidas
fundamentadas num modelo ultrapassado e cadtico. Costenaro e Lacerda
(2001) trazem a importancia ndo s6 do usuario como provedor da assisténcia
principal, mas de seus familiares, considerando-os como coparticipante do
processo de cuidar e também contribui para profissionais identificarem as
situacdes nas quais ela necessita ser mais bem assessorada.

Dessa forma Jorge et al. (2011) corrobora esta ideia do ponto de vista da
relevancia da interacdo da equipe de saude com o0 usuario, como uma
estratégia de intervengdo com foco no desenvolvimento de atitudes de ambos,
no intuito dialdgico, ou seja, de uma troca de saberes, fomentando a gestdo do
cuidado.

Com base nos principios do SUS entende-se que este estudo faz alusdo

ao usuario frente a sua individualidade, interpretando que o evento que o
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acometeu € delicado envolvendo uma estrutura que o transcende, podendo
levar consequéncias tanto para si como para sua familia.

Os elementos apresentados evidenciam que o SUS é um territério em
construcdo. A necessidade de encontrar novas maneiras de produzir saude na
rede de servicos publicos vem do reconhecimento de que os modelos atuais de
ordenamento das praticas de gestdo, atencdo e educacdo perderam sua
finalidade e orientacdo: a de cuidado integral, acolhedor, resolutivo, promotor

de saude e ndo de doenca.

Entende-se que o campo da saude ndo é privativo de nenhum ndcleo
profissional, pois a efetivagdo das acdes se torna eficaz quando diversos atores
participam do planejamento da assisténcia, isso envolve profissionais, usuéarios
e familia. Os hospitais publicos perpassam por diagndsticos de burocratizacéo
e rigidez na administracdo publica direta, sendo caracterizada como um dos
principais agravantes do seu desempenho inadequado. Para isso, entende-se
que ¢é necessaria a descentralizacdo do poder, promovendo a
corresponsabilizacao pelos resultados provenientes da gestéo participativa.

Para Manfroi (2007), é tarefa e desafio de todos os atores envolvidos no
campo da producdo em saude, refletir e enfrentar esta temética de modo
critico, na busca de um agir comprometido com a mudanca dos modelos de
gestdo-atencdo-educacdo em saude, que (re) conduza 0s processos de
producdo de praticas ao eixo orientador que sédo os Principios e Diretrizes do
SUS.

Ensino-servico

Pensar a articulagdo ensino-servico nos espagos de ensino-
aprendizagem tem sido um grande desafio aos diversos ndcleos profissionais
gue compdem os programas de residéncia multiprofissional, assim como para
as equipes dos servicos. Estas na sua maioria composta por um grupo
etilizado, que acaba se fechando na rotina do cuidado e perdendo o foco da
integralidade do cuidado.

Como residente do nucleo do servico social percebe-se o quanto é

fragmentado nas relagbes interinstitucionais e no distanciamento no
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compartilhamento dos saberes, principalmente no que tange o campo
teoria/prética. Merhy (2002) traz o enfoque na micropolitica dos processos de
trabalho dos servicos e, nos saberes e praticas de profissionais e equipes, 0s
nos criticos a serem desarticulados com a intencdo de qualificar e implantar
uma efetiva linha de producéo de cuidado.

Corroborando, Albuquerque et al. (2008) o contexto ensino-servigo parte
de um trabalho coletivo, pactuado e integrado de discentes, docentes e
trabalhadores que compdem as equipes dos servicos de saude, com apoio dos
gestores, a fim de fortalecer a qualidade da assisténcia a saude dos sujeitos.
Diante disso, Merhy (2002), quanto mais diversificado for o ato de cuidar,
maiores possibilidades de compreender e atender as demandas
contemporaneas de saude.

Ao longo dos anos foram lancadas novas diretrizes e estratégias no
ambito das Politicas de Educagdo Permanente em Saude no pais como
Colegiados de Gestdo Regional (CGR), com a participagdo das Comissdes
Permanentes de Integracdo Ensino-Servico (CIES) reestruturando importantes
medidas para que todas as acfes indutoras de formacéo de recursos humanos
para 0 SUS avancassem no que tange a integracdo ensino-servico como
condicado de implantagdo e manutencao destas a¢des (BRASIL, 2007).

A andlise realizada nas 39 reunides de clinica ampliada, registradas em
Ata dos usuarios acometidos por AVE, analisadas entre junho de 2012 a
janeiro de 2014, foi identificado que em apenas cinco destes encontros houve a
presenca do residente médico da clinica de neurologia, e ndo houve a
participacdo em nenhum momento de profissionais do corpo assistencial do
servico, ou seja, da unidade onde o usuario estava internado. Da mesma
forma, é importante enfatizar o pouco envolvimento dos preceptores dos
residentes multiprofissionais, transformando as reuniées em varios momentos
solitarias, com discussdes superficiais.

Compreende-se que para a efetivagdo das linhas de cuidado é
necessario um planejamento e fluxos e intervencdes de profissionais e equipes,
com foco no acolhimento, na orientacédo e na transferéncia do usuario para a
rede de atencéo, articulando os pontos de integracéo do sistema de saude.

Apesar de todas as possibilidades existentes nos espacos de integracao

ensino-servigo identificadas nos dois anos como residente multiprofissional
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identificou-se que as propostas e iniciativas de transformar este modelo
tradicional em algo palpavel e resolutivo sdo muito ténues. A burocratizagdo do
acesso aos recursos disponibilizados pelo SUS torna-se uma “viagem sem fim”,
com banalizacéo do cuidado, do sistema e principalmente do usuario.

Conforme Albuquerque et. al. (2008) existe um tratamento de certa
forma cerimoniosa entre os envolvidos, no qual as criticas que tenham ao outro
nao encontram canais adequados de expressar as consideragdes positivas ou
negativas nas discussfes dos casos, tanto no dia a dia, quanto nas reunides de
clinica ampliada. Para o autor sem o dialogo necessario, limitam-se as
possibilidades de um fazer diferenciado, que assumam concepc¢des acerca do
cuidado, dos processos e organizagao do trabalho, da gestdo e da escuta do
usuario. Complementando com Maturana e Varela (2001, p.14) “o
conhecimento ndo se limita ao processo de informacdes oriundas de um
mundo anterior a experiéncia do observador, o qual dele se apropria para
fragmenté-lo e explora-lo”.

Nesta perspectiva, observa-se no campo pratico deste estudo a pouca
interacdo do trabalho entre os profissionais residentes, preceptores, servico e
gestores acarretando desencontro nas informacdes e ndo continuidade dos
planos terapéuticos. Associado a isso, ainda se tem as diversidades dos
problemas estruturais, fisicos e administrativos, desenvolvendo revolta e
descontentamento das equipes de trabalho.

Estes conflitos na sua maioria estéo relacionados a questdes de disputa
de poder, inseguranca profissional, medo de mudancas, desatualizacdo dos
profissionais, manutencdo do modelo biomédico, falta de empreendedorismo e
autonomia profissional e, como coadjuvante a estes 0 processo uma gestao
ineficaz (BIRRER, 2012).

A proposta dos encontros de clinica ampliada aos usuérios acometidos
por AVE internados na unidade de clinica médica contempla acionar 0s
dispositivos da clinica, promover acdes interdisciplinares e trabalhar em prol de
mudangcas do modelo atual. Na visdo de Peduzzi (2001) a formacao
multiprofissional pressupde compartilhar técnicas, mas, sobretudo um olhar
ético das diferentes areas profissionais.

Para Birrer (2012) o espago onde os multiprofissionais deste estudo

7

estdo inseridos € regido por uma hierarquia conservadora, baseada em
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padrées culturais, que delimitam a integracdo dos diversos atores desse
processo. Para que se torne exequivel esta proposta do ponto de vista de
acOes concretas, € necessario alterar padrées comportamentais e culturais, o
que implica fomentar discussdes constantes na perspectiva de despertar um
pensamento critico-reflexivo a respeito do modelo tradicional de fazer saude.

Percebeu-se que os profissionais participantes das reunides enfrentaram
dificuldade para expressar suas opinides e sair da sua zona de conforto. Para
Castro e Campos (2014) isso pode ser explicado no sentido de que a mudanca
no ambito do fazer diferente no campo da saude € um meio de efetivar novas
praticas de saude; lembrando que para que isso se torne efetivo necessita de
tutores habilitados com um arcabouco teérico e pratico diferenciado, como
base, a fim de romper com o paradigma ligado a identidade de cada
profissional.

O espaco determinado para as discussdes da clinica ampliada, os casos
apresentados de usuérios acometidos por AVE e seus familiares séo reais, o
qgue implica em intervencfes também reais. Na percepcdo de Merhy (1998), o
termo clinica estad relacionado ndo somente as praticas médicas, mas a
atuacdo de todas as profissbes que estdo envolvidas no dia-a-dia com o
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e prevencao secundaria.

A proposta dos multiprofissionais integrantes deste estudo se sustenta
no contexto da politica de humanizacéo das praticas em saude, a qual reforca
esta atuacdo quando lancam a possibilidade de retomar o papel central do
sujeito enfermo dentro das préticas terapéuticas do sistema de saude, e dos
trabalhadores como protagonistas que tém como responsabilidade operar no
sistema, mediando relagcdes e construindo praticas que estimulem a
participacdo ativa no contexto saude-doenca (MERHY, 1998; e MATTOS,
2003).

Neste sentido, a manutencdo dos dispositivos da clinica ampliada para
0s usuarios acometidos por AVE no contexto desse estudo é indispensavel por
tratar-se de uma nova concepgdo de atencdo, que passa a ser objeto de
discussdo nos servicos e no meio académico, propondo restruturacdo das
praticas de producdo de saude, momento este iniciado com a insercao e

atuacao da residéncia multiprofissional nos espacos de producdo em saude.

15



CONSIDERACOES FINAIS

Para Morin (1983, p.31) “um tipo de pensamento que separa o objeto do
seu meio, separa o fisico do bioldgico, separa o biolégico do humano, separa
as categorias, as disciplinas, etc. A alternativa a disjuncéo é a redugao...”.

Considerando o objetivo de este estudo analisar a efetivacdo de
medidas interventivas multiprofissionais dos dispositivos da clinica ampliada a
usuarios acometidos por AVE na rede de atencdo a saude, em um municipio
da regido central do estado do Rio Grande do Sul/Brasil; entende-se que a
andlise das reunides de clinica ampliada possui a possibilidade de se
institucionalizar na instituicdo de saude; desde que o compartilhamento, a
responsabilizacdo, e educacdo em servico e em saude sejam prioridades dos
gestores da instituicdo e dos servicos.

Para isso, a fomentacdo de mudancas de comportamento numa
perspectiva ampliada e de inovagdo tecnolégica por parte das equipes de
trabalho compBe um determinante neste processo. Considerando que a
instituicdo hospitalar ndo é um sistema fechado, que funciona isolado do
ambiente, pelo contrario trata-se de um sistema que sofre influéncias, em
diferentes graus e tipos, de varios outros sistemas, principalmente no ambito
das relagcbes humanas, faz-se necesséarias discussdes frequentes e uma
politica institucional que priorize novas tecnologias de saude.

A atuacao da residéncia multiprofissional regida pelo modelo pedagogico
do programa proporciona a criacdo dessas novas tecnologias, excitando um
pensamento critico dos profissionais e equipes de saude; de novos fazeres,
novas praticas, por teorias, conceitos, por visdes de mundo, por projetos ético-
politicos que delimitam como pensamos o Estado, a cidadania, os direitos
sociais, sua traducdo em politicas publicas e sua efetiva operacionalizacédo
(CECILIO, 2012).

A partir da analise documental das reunides de clinica ampliada,
emergiram discussoes a respeito das fragilidades em relacdo ao planejamento
do cuidado. O estudo identificou a ndo otimizacdo do espaco, do tempo e dos
recursos disponiveis para esta atividade, devido a fatores de gerenciamento da

proposta de trabalho.
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Esta situacdo deixa clara a disputa entre as diversas corporacdes, na
busca de autonomia prépria veiculada por cada nucleo profissional, no entanto
esta disputa compromete o0s processos de trabalho intensificando uma
reproducdo do assistencialismo. Identificou-se que o poder no nucleo médico
ainda assume uma posi¢cdo hegemonica, produzindo uma expressao de ordem
na tomada de decisdes. Fatores relacionados a discussdo paralela da
idealizagdo do cuidado, a ndo adesdo do profissional médico e dos
profissionais do servico, sdo componentes que bloqueiam um planejamento
sistematico, ocasionando perdas de informacdes e decisbes tomadas, no
entanto, ndo executadas.

A sistematizagdo do processo entre os envolvidos promoveria a riqueza
das dinamicas de trabalho visando a transformacédo do cuidado ao individuo
acometido por AVE assegurando o atendimento humanizado e integral e, a
satisfacdo destes com o servico. Essa integracdo pressup0de instituir espacos
de encontros e de trocas que fortalecam a articulacdo da agéo e integracdo
entre os diversos nucleos profissionais.

Mesmo que parecam utopia as consideragcbes acima, tém-se
conhecimento que a proposta de clinica ampliada ja foi institucionalizada dentro
desta mesma instituicdo e com resultados satisfatérios em duas clinicas de
cirurgia, promovido pela equipe de residentes multiprofissionais, fomentando
um espaco de conversacdo e discussdo do plano terapéutico do paciente
conduzindo-os a producédo de educagdo em saude e em servico.

O desafio de integrar o campo interdisciplinar ainda é longo e tortuoso,
no sentido que muito se tem a realizar no campo da gestdo do cuidado, uma
vez que, sabe-se que muitos profissionais séo resistentes as relacdes de troca,
posto que, ainda h& o preconceito de ndo aceitar a interdisciplinaridade por
considerar que o modelo biomédico é o responséavel pelo cuidado integral deste
individuo, o que na verdade é uma grande utopia.

Desse modo a proposta de estar explorando o contexto da clinica
ampliada dos usuéarios de AVE possibilitou reflexdo, avancos e, identificou
limites, para invencdo de possibilidades, uma problematica crdnica tanto
guanto a do proprio agravo do AVE.

e O grupo de residentes integrantes deste estudo identifica a necessidade

de se qualificarem as relacdes entre usuarios, trabalhadores e gestores
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da saude, especialmente quando as relacdes interpessoais encontram-
se distantes de alguns profissionais, por parecer um ato dispenséavel.
Portanto, deixa-se como sugestdes para continuidade desta proposta:
Envolvimento dos trés niveis de atencdo - priméaria secundaria e
tercidria-, promovendo integracdo e acompanhamento das acbes
gerenciais e assistenciais;

Gestdo mais horizontalizada, a qual possa fomentar o processo de
comunicacdo lateral entre as diversas geréncias, promovendo uma
maior autonomia nas decisdes do cuidado;

Unidades de producdo, obedecendo a légica de trabalho de cada
unidade;
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